Resumen de Prestaciones y Cobertura: Servicios que cubre el seguro y lo que usted paga por estos servicios Periodo de cobertura: 07/01/2018-06/30/2019
Fondo de Bienestar del Regional District Council: PPO

Este documento sobre Prestaciones y Cobertura le ayudara a escoger un plan de salud. Este documento le muestra como usted y su seguro
comparten los gastos de los servicios de salud que cubre su plan. NOTA: Informacion sobre el costo de este plan (prima) la recibira por
separado.
Esto es sélo un resumen. Para mayor informacién sobre su cobertura, o para obtener la copia completa de los términos de la cobertura, llame al 1-800-846-0611.
Para las definiciones generales de los términos comunes, como el monto permitido, la facturacion del saldo, el coseguro, el copago, el deducible, el prestador de
servicios u otros términos subrayados, consulte el Glosario. Puede consultar el Glosario en www.dol.gov/ebsa/healthreform.com o llamar al 1-800-846-0611 para
pedir una copia.

Preguntas importantes Por qué es esto importante:

Prestadores de servicios dentro
de la red: $250/individuo o
$750/familia por afio calendario de
enero a diciembre.

Pretadores de servicios fuera de
la red: $1.000/individuo o
$3.000/familia por afio calendario.

En general este plan empezara a cubrir gastos después que haya pagado el equivalente del
deducible en costos médicos. Si tiene otros miembros de su familia en el plan, cada miembro
deberéa pagar su deducible individual hasta que el monto total del deducible pagado por todos los
miembros sume el deducible total de la familia.

¢Cual es el deducible
general?

Si. Los medicamentos recetados

y estos servicios dentro de la red

son cubiertos antes de que pague

el deducible: El cuidado

preventivo, visitas al médico para | Este plan cubre ciertos articulos y servicios aunque usted no haya cumplido con su deducible.
consultas externas de salud Pero puede que le cobren un copago o coseguro.

mental/ problemas de adiccion,

ciertos analisis de laboratorio, y

cirugias menore realizadas en el

consultorio médico.

¢ Hay servicios que estan
cubiertos antes de
alcanzar el deducible?

¢ Hay otros
deducibles para servicios = No. Usted no tiene que alcanzar un deducible para servicios especificos.
especificos?

Prestadores de servicios dentro
¢Cual es el limite de de la red: $2.000/persona o El limite de desembolso es el méximo que usted paga por servicios cubiertos en un afio. Los
desembolso para este $6.000/familia por afio calendario. | demas miembros de su familia que estén en este plan deberan alcanzar sus propios limites de
plan? Prestadores de servicios fuera de | desembolso hasta que la familia haya alcanzado su limite de desembolso total.

la red: $5.000/persona o
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Qué no esta incluido en
el limite de desembolso

$15.000/familia por afio
calendario.

Los cOpagos, primas, cargos para
saldar una factura, deducibles,
penalidades por no obtener una
autorizacion previa al servicio y

¢ Pagaria usted menos si
usa un prestador dentro
de la red?

¢Necesita usted una
referencia para que lo

vea un especialista?

atencion médica que este plan no
cubre.

Si. Visite
www.cignasharedadministration.c
om o llame a CIGNA al 1-800-
768-4695 o la Oficina del Plan al
1-800-846-0611 para obtener la
lista de prestadores dentro de la
red.

No.

A pesar de que usted cubre estos gastos, éstos no se incluyen en el limite de desembolso.

Este plan usa prestadores dentro de la red. Usted pagara menos si usa a un profesional médico
que ya esté en la red del plan. Usted pagara mucho mas si usa un prestador fuera de la red, y
puede que reciba una factura del médico para cubrir la diferencia entre lo que cobre ese médico
y lo que su plan cubra (saldar factura). Puede suceder que su prestador dentro de la red utilice a
un prestador fuera de la red para algunos servicios (como por ejemplo servicios de laboratorio).
Consulte con su médico antes de recibir los servicios.

Usted puede ver al especialista que escoja sin una referencia.
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i ﬁl" Los copagos y cosequros que aparecen en esta tabla son costos después de pagar su deducible en caso de que tenga un_deducible.

Servicios que pudiera Prestadores dentrode la | Prestadores fuera de
necesitar red lared
(Usted pagara menos) (Usted pagara mas)
$25 de copagovisita; el

Eventos Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

médicos comunes

Consulta de atencién primaria

para tratar alguna lesién o deducible no aplica. 50% de coseguro -- Ninguno --

Si usted tiene cita enfermedad

::noe:slﬁlatsrr;ou:riva do o Visita con el especialista gggudc?b%%gagsﬁfgé; ¢l 50% de cosequro -- Ninguno --

en una clinica Cuidado R e T Consulte la descripcion resumida del plan para
preventivo/examenes/ de ducib_p_g_le no aplica. ’ 50% de coseguro informa_rse sobre las limitaciones de las
vacunas - prestaciones.

Si tiene que hacerse
un examen

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad o
condicion

Para mayor informacion
sobre cobertura de
medicamentos
recetados consulte
www.cigna.com o llame
a CIGNA Pharmacy al
1-800-244-6224.

Prueba de diagnostico (rayos

X, analisis de sangre)

Radiologia (CT/PET scans,

MRIs)

Medicamentos genéricos (Nivel

1)

Medicamentos de marca
preferidos (Nivel 2)

20% de coseguro

20% de cosequro

$10 de copago/ receta -
Precio al por menor

$20 de copago/ receta -
Ordenado por correo; el
deducible no aplica.

$20 de copago/

receta (Nivel 2 de marca) -

de venta al por menor
$40 de copago/ receta
(Nivel 2 de marca) -
Ordenado por correo; el
deducible no aplica.

50% de coseguro

50% de coseguro

No cubierto

No esta sujeto al deducible si se realiza en un
laboratorio independiente 0 en una oficina
tanto dentro de la red como fuera de la red.

-- Ninguno --

Si escoje el de marca cuando el medicamento
genérico esta disponible, usted deberé pagar

el copago genérico mas la diferencia de costo
entre el genérico y el de marca.

Medicamento para 30 dias de venta al por

menor. Medicamento para 90 dias ordenado
por correo.
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Eventos

médicos comunes

Servicios que pudiera
necesitar

red

Lo que va a pagar

Prestadores dentro de la

Prestadores fuera de
lared

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad o
condicion -
Continuacion

Si tiene una cirugia
ambulatoria

Si necesita atencion
médica inmediata

Si usted es
hospitalizado

Si necesita salud
mental, terapia

Medicamentos de marca no
preferidos (Nivel 3)

Medicamento de especialistas

(Nivel 4)

Tarifa del centro (por ejemplo:
centro de cirugia ambulatoria)

Tarifas del médico/cirujano

Sala de emergencia

Transporte por emergencia
médica
Urgencias

Tarifa institucional (exemplo:
por cuarto de hospital)

Tarifas del médico/cirujano

Servicios ambulatorios

Usted pagara menos
$40 de copago/

receta (Nivel 3 de marca) -

de venta al por menor
$80 de copago/

receta (Nivel 3 de marca) -

Ordenado por correo; el
deducible no aplica.

$40 de copago/

receta - de venta al por
menor

$80 de copago/

receta - Ordenado por
correo; el deducible no
aplica.

No aplica el deducible de
$100 de copago/

hospitalizacion ni el 20% de

cosequro.
20% de coseguro

$100 de copago/visita

20% de coseguro

$25 de copago/visita

$100 de copago/por estadia

y
20% de cosequro

20% de coseguro

$25 de copago/
consultay

Usted pagara mas

No cubierto

No aplica el $100 de

copago/
hospitalizacion ni

el 20% de cosequro.
50% de coseguro

$100 de copago/visita

20% de cosequro

50% de cosequro

No cubierto

No cubierto

50% de coseguro

Si escoje el de marca cuando el medicamento
genérico esta disponible, usted debera pagar

el copago genérico mas la diferencia de costo
entre el genérico y el de marca.

Medicamento para 30 dias de venta al por
menor. Medicamento para 90 dias ordenado
por correo.

-- Ninguno --

-- Ninguno --

Sujeto a copago y cargos de UCR,
independientemente esté en la red o haya un
deducible.

El Plan paga el 80% después del deductible
de CIGNA en la red utilizando los cargos de
UCR, esté o no en la red.

-- Ninguno --

Requiere de preautorizacion o el plan solo
cubrira el 50% del monto de lo que le tocaria
pagar.

-- Ninguno --

-- Ninguno --
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Eventos

médicos comunes

Servicios que pudiera
necesitar

Lo que va a pagar
Prestadores dentro de la
red lared

Prestadores fuera de

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

conductal o
tratamiento por uso de
sustancias

Si esta embarazada

Si necesita ayuda para
recuperarse o tiene
otras necesidades
médicas

Servicios hospitalarios

Consultas

Servicios profesionales de
labor/parto

Servicios de hospitalizacion
para labor/parto

Servicios médicos a domicilio

Servicios de rehabilitacion

Servicios de habilitacion

Cuidados de enfermeria
especializada

Equipo médico duradero

Usted pagara menos
20% de coseqguro otros
servicios ambulatorios
$100 de copago/
hospitalizacion y 20% de
€OSeguro
$25 de copagolvisita; el
deducible no aplica.

No cubierto

50% de coseguro

20% de coseguro 50% de coseguro

$100 de copago/
hospitalizacion y
20% de coseguro

No cubierto

20% de coseguro 50% de coseguro

No cubiertos durante

20% de cosequro hospitalizacion

coseguro

20% de cosequro 50% de cosequro

$100 de copago/
hospitalizacion y
20% de coseguro

No cubierto

20% de coseguro 50% de cosequro

Usted pagara mas

Ambulatorio, 50% de

Requiere de una preautorizacion o el plan sélo
cubrira el 50% del total que le tocaria pagar.

Dependientes menores no son elegibles a esta
prestacion

No mas de 1 cita por dia, 100 citas por afio
calendario Requiere de preautorizacion o el
plan sélo cubre el 50% de la cantidad que le
tocaria pagar. Fisioterapia ambulatoria/ no
mas de 25 citas/afio calendario

Requiere de preautorizacién o el plan solo
cubre el 50% de la cantidad que le tocaria
pagar. Fisioterapia ambulatoria/ no mas de 25
citas/afio calendario Terapia del habla,
auditiva y ocupacional limitada a 25 visitas/afio
calendario.

-- Ninguno --

Méximo 100 dias en un afio calendario. Sélo
se aprueban después de una estadia en el
hospital. Requiere de preautorizacién o el plan
solo cubre el 50% de la cantidad que le tocaria
pagar.

Requiere de preautorizacion o el plan solo
cubre el 50% de la cantidad que le tocaria
pagar.
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Lo que va a pagar

Eventos Servicios que pudiera Prestadores dentro de la | Prestadores fuera de Limitaciones, excepciones y otra
médicos comunes necesitar red lared informacion importante
Usted pagara menos Usted pagara mas
20% de coseguro para | Tiene que tener una esperanza de vida de 6
- . $100 de copago + servicios ambulatorios. | meses 0 menos. Requiere de preautorizacidn
Servicios de hospicio - \ ,
20% de cosequro No cubre los servicios | o el plan sélo cubre el 50% de la cantidad que
de hospitalizacion. le tocaria pagar.
$10 de copago/examen
Examen de ojos para nifios/as | $10 de copago/examen y los cargos Limitado a un examen una vez por afo.

sobrepasan los $30

$25 de copago/marcoy | Consulte la descripcion de su plan para
Lentes para nifios/as $25 de copago/marco todos los cargos que informarse de las cantidades permitidas

sobrepasen aplicables y de otros detalles.
Examen dental de rutina, con un limite de 2
citas por persona al afio (una vez cada 6
meses). Beneficio maximo compartido de $500
por afio calendario para dependientes
cubiertos, excepto aquellos menores de 19
afios de edad.

Si su hijo/a necesita
servicios dentales u
oculares

Chequeo dental para nifica/as | 20% de coseguro No cubierto

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Son servicios que generalmente su Plan NO cubre (consulte su pdliza o plan para mayor informacion y una lista de otros servicios excluidos).

» Trabajo de enfermeria privado (excepto articulos

* Acupuntura » Tratamiento contra la infertilidad o i
 Cirugia bariatica + Cuidado a largo plazo (a excepcion de servicios especificos que el plan cubre (por ejemplo
. g’ " ) gop pe cuidados médicos necesarios a domicilio,

» Cirugia cosmética cubiertos por el plan como el cuidado -~ .

; . L servicios de hospicio, etc.)
» Embarazo de una hija dependiente o especializado de una enfermera). , — .

e . . > . - » Cuidado rutinario de los pies
complicaciones relacionadas al mismo. » Atencion que no es de emergencia cuando viaja
. . Programas para perder peso (excepto aquellos

» Aparatos para el oido fuera de los Estados Unidos.

requeridos por la reforma de salud)

Otros servicios cubiertos (Estos servicios pueden tener limitantes. Esta no es la lista completa. Consulte el documento de su plan).

« Servicios de un quiropractico (hasta 5 visitas por Servicios dentales (Adulto) (maximo $750 por

~ . - . Examen de rutina de los ojos (adulto)
afio calendario) afio calendario)

Sus derechos relacionados a seguir con este seguro: Hay agencias que le ayudan renovar este seguro después que se acaba si asi lo desea. El contacto para
estas agencias es el Department of Labor's Employee Benefits Security Administration, 1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform. Otras opciones
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de seguro podrian estar disponibles para usted como la posibilidad de comprar un seguro personal por medio del Health Insurance Marketplace. Para mayor
infornacion sobre el Marketplace, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos de queja y apelacion: Si le niegan un servicio, hay agencias que le ayudan a poner una queja contra su plan. Esta queja se llama grievance (queja)
0 appeal (apelacion). Para mayor informacidn acerca de sus derechos, consulte la explicacidn sobre sus prestaciones que usted recibira con su reclamo (claim)
médica. Los documentos sobre su plan también incluyen informacion completa sobre como someter un claim, apelacion, o una gueja a su plan cualquiera sea el
motivo. Para mayor informacién sobre sus derechos, sobre esta notificacion o para recibir ayuda, llame al Plan al 1-800-846-0611. Puede también contactar al
Department of Labor's Employee Benefits Security Administration al1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform.

¢ Este plan le ofrece Cobertura esencial minima? Si
Si no tiene una Cobertura esencial minima por un mes, tendra que hacer un pago cuando declare sus impuestos a menos que usted califique para una exempcion
que le dispense de tener un seguro de salud durante ese mes.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, usted podré ser elegible a un premium tax credit (crédito en sus impuestos) para ayudarle a pagar por un
plan por medio del Marketplace (mercado de seguros).

Servicios de acceso linguistico:
Spanish (Espariol): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-800-846-0611.

Para ver ejemplos de como este plan cubre los costos de una situacion médica, consulte la siguiente seccion.
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Algunos ejemplos sobre la cobertura de su seguro:

_ Lo siguiente no se usa para estimar costos. Los tratamientos usados son so6lo ejemplos sobre como este plan pudiera cubrir su cuidado
% médico. Sus costos reales seran diferentes dependiendo de los servicios que usted reciba, los precios que sus doctores cobren, y muchos
H otros factores. Concéntrese en los costos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y servicios excluidos bajo el plan. Use esta

sobre cobertura estan basados en un sequro individual.

informacién para comparar la parte de los costos que le toca a usted pagar en los diferentes planes. Tenga en cuenta que estos ejemplos
Maria va a tener un bebé

(9 meses de cuidado prenatal en la red y parto en

el hospital)
M E| deducible general del plan es $250
M El copago para ver un especialist $25
B Cosequro y copago del hospital 20%,
$100 de copago
B Otro cosequro 20%

Este EJEMPLO incluye los siguientes
servicios:

Consultas con el especialista (cuidado prenatal)
Servicios profesionales de labor/parto

Servicios de labor/parto del centro

Pruebas de diagndstico (ultrasonidos y anélisis
de sangre)

José tiene que controlar su Diabetes
tipo 2

(un afio de servicios en la red de una condicion

M E| deducible general del plan es $250
M El copago para ver un especialist $25
B Cosequro y copago del hospital 20%,

$100 de copago
B Otro cosequro 20%

Este EJEMPLO incluye los siguientes
servicios:

Visitas a su médico primario (inclusive educacion
sobre la enfermedad)

Pruebas de diagndstico (ultrasonidos y anélisis
de sangre)

Medicamentos recetados

Mia tiene una pequeia fractura

(visita a la sala de emergencia de la red y citas
de seguimiento)

B El deducible general del plan es $250
M El copago para ver un especialista $25
B El cosequro y copago del hospital 20%,

$100 de copago
B Otro cosequro 20%

Este EJEMPLO incluye los siguientes
servicios:

El cuidado de la sala de emergencia (incluyendo
materiales médicos)

Pruebas de diagnéstico (rayos x)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

Visita al especialista (anestesia) Equipo médico durable (glucometro)

Costo total del ejemplo $12,800 Costo total del ejemplo $7,400 Costo total del ejemplo $1,900
En este ejemplo Maria pagaria: En este ejemplo José tendria que pagar: En este ejemplo, Mia pagaria: _
Costo compartido Costo compartido Los costos compartidos
El deducible $250 El deducible $250 Los deducibles $250
Los copagos $330 Los copagos $810 Los copagos $200
El coseguro $2,000 El coseguro $300 El coseguro $120
Qué es lo que no cubre Qué es lo que no cubre Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $100 Limites o exclusiones $220 Los limites o exclusiones $0
El total que Maria pagaria es $2,680 El total que José pagaria es $1,580 El total que Mia pagaria es $570
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