Resumen de Beneficios y Cobertura: Qué cubre este plan y cuanto paga usted por los servicios cubiertos
blue @ of california

Custom PPO 25-500

FiY

Periodo de cobertura: del 1/7/2023 en adelante
Cobertura para: Persona + Familia | Tipo de plan: PPO

El Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) lo ayudara a escoger un plan de salud. EI SBC le muestra como usted y el
plan compartirian el costo de los servicios de atencion de la salud cubiertos. NOTA: Se entregara por separado informacién sobre el costo de

este plan (llamado “prima”). Este documento es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura o conseguir una copia de los términos de
cobertura completos, visite blueshieldca.com/traderjoes o llame al 1-888-499-5761. Para ver una definicion general de las palabras usadas con frecuencia, como
cantidad permitida, facturacién del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otras palabras subrayadas, consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en

healthcare.gov/sbc-glossary o llamar al 1-866-444-3272 para pedir una copia.

Preguntas importantes Respuestas Conceptos importantes:

¢Cual es el
deducible general?

¢ Hay servicios que estan
cubiertos antes de que
alcance su deducible?

¢ Hay otros
deducibles para
servicios especificos?

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

¢Qué no se incluye
en el limite de gastos
de bolsillo?

$500 por persona/$1,000 por familia
para proveedores participantes y

no participantes.

Si. La atencién preventiva y los
servicios que estan incluidos en los
términos de cobertura completos.

No.

$2,500 por persona/$5,000 por familia
para proveedores participantes;
$3,500 por persona/$7,000 por familia
para proveedores no participantes.

Los copagos para ciertos servicios, las
primas, los cargos por facturacion del
saldo y la atencién de la salud que no
cubra este plan.

Por lo general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta alcanzar la cantidad
de deducible antes de que este plan comience a pagarlos. Si tiene otros familiares incluidos
en el plan, cada uno tiene que alcanzar su propio deducible individual hasta que el total de
gastos de deducible pagados por todos los familiares alcance el deducible familiar total.

Este plan cubre algunos productos y servicios aunque todavia no haya alcanzado la
cantidad del deducible. Sin embargo, es posible que tenga que pagar un copago o
cosequro. Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin costo compartido y
antes de que alcance su deducible. Vea la lista de servicios preventivos cubiertos en
healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits.

No tiene que alcanzar deducibles para servicios especificos.

El limite de gastos de bolsillo es la cantidad maxima que podria pagar en un afio por los
servicios cubiertos. Si tiene otros familiares incluidos en este plan, tienen que alcanzar sus
propios limites de gastos de bolsillo hasta que se haya alcanzado el limite de gastos de
bolsillo familiar total.

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

Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association.
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Preguntas importantes Respuestas Conceptos importantes:

Este plan usa una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor de la red del
. . plan. Sin embargo, pagara la cantidad méxima si usa un proveedor fuera de la red; ademas,
) . . Si. Para ver una lista de proveedores j : : )
¢Pagara menos si usa un de Ia red. visite blueshieldca comffad o | 1" proveedor podria enviarle una factura por la diferencia entre lo que cobra el proveedor y
proveedor de la red? ; ' lo que paga su plan (facturacion del saldo). Tenga en cuenta que su proveedor de la red
llame al 1-888-499-5761. . . T
podria usar un proveedor fuera de |a red para algunos servicios (como los analisis de
laboratorio). Preguntele a su proveedor antes de recibir los servicios.

¢Necesita una
referencia para ver a No. Puede ver al especialista que quiera sin tener una referencia.
un especialista?

u Todos los costos de copago y cosequro que estan en este cuadro son después de que haya alcanzado su deducible (si es que hay un deducible).

Lo que pagara usted
Proveedor participante Proveedor no participante
pagara lo minimo pagara lo maximo

Situacion Servicios que Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

médica comun puede necesitar

Visita de atencion primaria para = $25/visita; no se aplica

0
tratar una lesion o enfermedad | el deducible 50 % de cosequro

--------------------- Ninguna--------------------
Si visita el consultorio = o $35/visita; no se aplica 0
o la clinica de un Visita a un especialista el deducible 50 % de cosequro
proveedor de atencion :
de la salud Es posible que tenga que pagtgr por los
L, , . : servicios que no sean preventivos.
Atencidn preventiva/pruebas Sin cargo; no se aplica 50 % de coseauro Pregﬂntel?a 4 SU Drove ;dor’W

de deteccion/inmunizaciones el deducible = : ,
R — servicios que necesita son preventivos.

Después averiglie qué pagara su plan.

* Para tener mas informacién sobre las limitaciones y las excepciones, Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association.
lea el documento del plan o la péliza en blueshieldca.com/traderjoes. 2 de 11
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Situacion

médica comun

Servicios que
puede necesitar

Proveedor participante
pagara lo minimo

Lo que pagara usted

Proveedor no participante

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si se hace una prueba

Prueba de diagnéstico

(radiografias, anélisis de sangre)

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

Andlisis de laboratorio
y patologia:

Sin cargo; no se aplica
el deducible
Radiografias y diagnéstico
por imagenes:

Sin cargo; no se aplica
el deducible

Otros examenes

de diagnostico:

Sin cargo; no se aplica
el deducible

Centro de radiologia para
pacientes ambulatorios:
Sin cargo; no se aplica

el deducible

Hospital para

pacientes ambulatorios:
20 % de cosequro; no se
aplica el deducible

* Para tener mas informacion sobre las limitaciones y las excepciones,
lea el documento del plan o la péliza en blueshieldca.com/traderjoes.

Analisis de laboratorio

y patologia:

50 % de coseguro; no se
aplica el deducible
Radiografias y diagnéstico
por imagenes:

50 % de coseguro; no se
aplica el deducible

Otros examenes

de diagnostico:

50 % de coseguro; no se
aplica el deducible

Centro de radiologia para
pacientes ambulatorios:
50 % de cosequro; no se
aplica el deducible
Hospital para

pacientes ambulatorios:
50 % de cosequro sujeto a
un beneficio maximo de
$2,000/dia; no se aplica

el deducible

Los servicios mencionados se brindan
en un centro independiente.

Se necesita autorizacién previa. Si no
consigue una autorizacidn previa, es
posible que no se paguen los beneficios.

Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association.
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Situacion

médica comun

Servicios que
puede necesitar

Lo que pagara usted

Proveedor participante
pagara lo minimo

Proveedor no participante

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Nivel 1

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad o
problema de salud
Hay mas informacién
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos
recetados en
blueshieldca.com/

formulary

Nivel 2

Nivel 3

Nivel 4

Al por menor.
$10/receta

Servicio por correo:
$20/receta

Al por menor.
$25/receta

Servicio por correo:
$50/receta

Al por menor.
$40/receta

Servicio por correo:
$80/receta

Farmacias especializadas de
la red y al por menor.
$40/receta

Servicio por correo:
$80/receta

* Para tener mas informacion sobre las limitaciones y las excepciones,
lea el documento del plan o la péliza en blueshieldca.com/traderjoes.

Al por menor.

25 % de coseguro +
$10/receta

Servicio por correo:
Sin cobertura

Al por menor.

25 % de coseguro +
$25/receta

Servicio por correo:
Sin cobertura

Al por menor.

25 % de cosequro +
$40/receta

Servicio por correo:
Sin cobertura

Al por menor.

25 % de coseguro +
$40/receta

Servicio por correo:
Sin cobertura

Se necesita_autorizacion previa para
ciertos medicamentos. Si no consigue
una autorizacion previa, es posible que
no se paguen los beneficios.

Al por menor. Cubre un suministro

de hasta 30 dias; pueden cubrirse

90 dias con un copago por cada
suministro de 30 dias.

Servicio por correo: Cubre un suministro
de hasta 90 dias.

Se necesita autorizacion previa. Si no
consigue una autorizacidn previa, es
posible que no se paguen los beneficios.
Farmacias especializadas de la red y al
por menor. Cubre un suministro

de hasta 30 dias. Los medicamentos
especializados deben comprarse en una
farmacia especializada de la red.
Servicio por correo: Cubre un suministro
de hasta 90 dias.

Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association.
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Lo que pagara usted

Proveedor participante

Proveedor no art|C|ant

Limitaciones, excepciones y otra

Situacion Servicios que
médica comun puede necesitar

Si le tienen que
hacer una
cirugia ambulatoria

Si necesita atencion
médica inmediata

En caso de
hospitalizacion

Tarifa del centro de atencion
(p. €j., centro
quirurgico ambulatorio)

Tarifas del médico/cirujano

Atencion en la sala
de emergencias

Transporte médico
de emergencia

Atencion urgente

Tarifa del centro de atencion
(p. €j., la habitacion
del hospital)

Tarifas del médico/cirujano

pagara lo minimo

Centro quirdrgico ambulatorio:

Sin cargo

Hospital para
pacientes ambulatorios:
Sin cargo

20 % de coseguro

Tarifa del centro de atencion:
$125/visita + 20 % de

cosequro; no se aplica
el deducible

Tarifa del médico:
20 % de coseguro

20 % de coseguro

$25/visita; no se aplica
el deducible

$500/admision + 20 %
de coseguro

20 % de coseguro

* Para tener mas informacion sobre las limitaciones y las excepciones,
lea el documento del plan o la péliza en blueshieldca.com/traderjoes.

Centro quirargico ambulatorio:

50 % de cosequro sujeto a un
beneficio maximo de
$2,000/dia

Hospital para

pacientes ambulatorios:

50 % de coseguro sujeto a un
beneficio maximo de
$2,000/dia

50 % de cosequro

Tarifa del centro de atencion:
$125/visita + 20 % de

cosequro; no se aplica
el deducible

Tarifa del médico:
20 % de coseguro

20 % de coseguro

50 % de coseguro

$500/admision + 50 % de

informacion importante

Este pago es para transporte
autorizado o de emergencia.

Se necesita autorizacion previa. Si no

cosequro sujeto a un beneficio consigue una autorizacién previa, es

méaximo de $2,000/dia
50 % de cosequro

posible que no se paguen los beneficios.

Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association.
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Situacion
médica comun

Servicios que
puede necesitar

Proveedor participante
pagara lo minimo

Lo que pagara usted

Proveedor no participante

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Servicios para
pacientes ambulatorios

Si necesita

servicios de salud
mental, conductual o
por abuso de
sustancias adictivas

Servicios para
pacientes internados

Visitas al consultorio

Si esti embarazada Servicios profesionales para el
nacimiento/parto
Servicios de un centro de
atencion para el
nacimiento/parto

Visita al consultorio:
Sin cargo; no se aplica
el deducible

Otros servicios para
pacientes ambulatorios:
Sin cargo
Hospitalizacion parcial:
Sin cargo

Pruebas psicologicas:
Sin cargo

Servicios para pacientes
internados brindados por
un médico:

Sin cargo

Servicios hospitalarios:
$500/admision + 20 %

de coseguro

Atencién en una residencia:

$500/admision + 20 %
de coseguro

$25/visita; no se aplica
el deducible

20 % de coseguro

$500/admision + 20 %
de coseguro

* Para tener mas informacion sobre las limitaciones y las excepciones,
lea el documento del plan o la péliza en blueshieldca.com/traderjoes.

Visita al consultorio:
50 % de coseguro
Otros servicios para

pacientes ambulatorios:

50 % de coseguro
Hospitalizacion parcial:
50 % de coseguro
Pruebas psicologicas:
50 % de coseguro

Servicios para pacientes
internados brindados por
un médico:

50 % de coseguro
Servicios hospitalarios:
50 % de coseguro

Atencién en una residencia:

50 % de coseguro

50 % de cosequro

50 % de coseguro

$500/admision + 50 % de

coseguro sujeto a un beneficio

maximo de $2,000/dia

Se necesita autorizacion previa, menos
para las visitas al consultorio y el
tratamiento con opioides en el
consultorio. Si no consigue una
autorizacion previa, es posible que no se
paguen los beneficios.

Se necesita autorizacion previa. Si no
consigue una autorizacién previa, es
posible que no se paguen los beneficios.

Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association.
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Situacion

médica comun

Servicios que
puede necesitar

Lo que pagara usted

Proveedor participante
pagara lo minimo

Proveedor no participante

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita ayuda para
su recuperacion u
otros cuidados de
salud especiales

Atencion de la salud
en el hogar

Servicios de rehabilitacién

Servicios de habilitacion

Atencion de enfermeria
especializada

Equipo médico duradero

Cuidados para
pacientes terminales

20 % de coseguro

Visita al consultorio:
$25/visita; no se aplica
el deducible

Hospital para

pacientes ambulatorios:
$25/visita; no se aplica
el deducible

Visita al consultorio:
$25/visita; no se aplica
el deducible

Hospital para

pacientes ambulatorios:
$25/visita; no se aplica
el deducible

Centro de enfermeria

especializada independiente:

20 % de coseguro
Centro de enfermeria

especializada en un hospital:

20 % de coseguro

20 % de coseguro

Sin cargo; no se aplica
el deducible

* Para tener mas informacion sobre las limitaciones y las excepciones,
lea el documento del plan o la péliza en blueshieldca.com/traderjoes.

Sin cobertura

Visita al consultorio:

50 % de coseguro
Hospital para

pacientes ambulatorios:
50 % de cosequro sujeto a
un beneficio maximo de
$2,000/dia

Visita al consultorio:

50 % de coseguro
Hospital para

pacientes ambulatorios:
50 % de cosequro sujeto a
un beneficio maximo de
$2,000/dia

Centro de enfermeria

especializada independiente:

20 % de coseguro

Centro de enfermeria
especializada en un hospital:
50 % de cosequro sujeto a
un beneficio maximo de
$2,000/dia

50 % de coseguro

Sin cobertura

Se necesita autorizacion previa. Si no
consigue una autorizacién previa, es
posible que no se paguen los beneficios.
Cobertura limitada a 100 visitas por
miembro por Afio Calendario.

Se necesita autorizacion previa. Si no
consigue una autorizacién previa, es
posible que no se paguen los beneficios.
Cobertura limitada a 100 dias por
miembro por periodo de beneficios.

Se necesita autorizacion previa. Si no
consigue una autorizacién previa, es
posible que no se paguen los beneficios.

Se necesita autorizacion previa, menos
para la consulta previa a los cuidados
para pacientes terminales. Si no
consigue una autorizacidn previa, es
posible que no se paguen los beneficios.

Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association.
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pagara usted

Situacion Servicios que " Proveedor particioante Proveedor no barticioante Limitaciones, excepciones y otra
. . . p p. p p : e e
médica comun puede necesitar : =y . - informacion importante
pagara lo minimo pagara lo maximo
. . . Examen de la vista para nifios | Sin cobertura Sin cobertura
Si su hijo/a necesita
atencion dental o Anteojos para nifios Sin cobertura Sincobertura 0 e Ninguna--------=-=---------
de la vista i . :
Chequeo dental para nifios Sin cobertura Sin cobertura

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (Revise los documentos de su pdliza o plan para tener mas informacion y ver una lista de otros
servicios excluidos).

o (Cirugia estética e Atencion a largo plazo e Servicio de enfermeria privado e Atencion de los pies de rutina
e Atencion que no sea de . , . .
., ! - Atencion de la vista de rutina e Programas para la pérdida
e Atencion dental (adultos) emergencia cuando viaja fuera
(adultos) de peso

de los Estados Unidos

Otros servicios cubiertos (Es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Lea el documento de su plan).
e Acupuntura
e (Cirugia bariatrica

e Atencion quiropractica ¢ Audifonos e Tratamiento para la esterilidad

* Para tener mas informacién sobre las limitaciones y las excepciones, Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association.
lea el documento del plan o la péliza en blueshieldca.com/traderjoes. 8 de 11
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Sus derechos a seguir con su cobertura: Hay agencias que pueden ayudarlo si quiere seguir con su cobertura después de que termina. La informacion de contacto
de esas agencias es la siguiente: el teléfono del Center for Consumer Information and Insurance Oversight (Centro de Informacion para el Consumidor y Control de
Seguros) del Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) es 1-877-267-2323 ext. 61565 y la pagina web es
cciio.cms.gov. Es posible que también haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, incluso la posibilidad de comprar cobertura de seguro individual por
medio del mercado de seguros de salud. Para tener mas informacién sobre el mercado, visite HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos a reclamos y apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por negarle una reclamacion. Esta queja se llama
‘reclamo” o “apelacion”. Para tener mas informacion sobre sus derechos, lea la explicacién de beneficios que recibira por esa reclamacién médica. Los documentos de
su plan también tienen informacion completa sobre como presentar ante su plan una reclamacion, una apelacion o un reclamo por cualquier razén. Si quiere recibir mas
informacidn sobre sus derechos o esta notificacion, o si necesita ayuda, llame a Servicio al Cliente de Blue Shield al 1-888-499-5761 o a la Employee Benefits Security
Administration (Administracion para la Seguridad de los Beneficios del Empleado) del Department of Labor (Departamento de Trabajo) al 1-866-444-EBSA (3272), o
visite dol.gov/ebsa/healthreform. También puede comunicarse con el Centro de Ayuda del Department of Managed Health Care (DMHC, Departamento de Atencion de
la Salud Administrada) de California al 1-888-466-2219 o escribir a la direccion de correo electrénico helpline@dmhc.ca.gov, o bien visitar http://www.healthhelp.ca.gov.

¢ Brinda este plan una cobertura esencial minima? Si.
La cobertura esencial minima suele incluir planes, sequro de salud disponible por medio del mercado u otras pélizas del mercado individual, Medicare, Medicaid, CHIP,
TRICARE y alguna otra cobertura. Si es elegible para ciertos tipos de cobertura esencial minima, es posible que no sea elegible para el crédito de impuestos para primas.

¢ Cumple este plan con el estandar de valor minimo? Si.
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, es posible que sea elegible para recibir crédito de impuestos para primas para ayudarlo a pagar un plan por
medio del mercado.

* Para tener mas informacién sobre las limitaciones y las excepciones, Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association.
lea el documento del plan o la péliza en blueshieldca.com/traderjoes. 9 de 11
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Servicios de acceso a idiomas:
English: For assistance in English at no cost, call 1-866-346-7198.

Spanish (Espafol): Para obtener asistencia en Espafiol sin cargo, llame al 1-866-346-7198.

Tagalog (Tagalog): Kung kailanganninyo ang libreng fulongsa Tagalog fumawag sa 1-866-346-7198.
Chinese (F130): i R{FTE S XMRTRE, BERITE5121-866-346-7198.

Navajo (Dine): Diné k'ehji doo baah ilinigo shika' at'oowol ninizingo, kwiji' hodiilnih 1-864-346-7198.
Viethamese (Tiéng Viét): Déduoc hd tro mién phi tiéng Viét, vui long goi dén s6 1-866-346-7198.

Korean (Zr=01): St =S 0| ZQ0HA|H, 1-866-346-7198 R 2T 2t 2T S A| 2.

Armenian (<uygtpkn): <uytphi (Eqim] winjawup oginizm i mnmimnt huniwp fjulgpnd &op qubqubwpty 1-866-346-7198.
Russian (Pycckuit): ecam Hy>KHQ BeCNAATHAA MOMOLLLb HO PYCCKOM A3blKe, TO No3BoHUTe 1-866-346-7198.
Japanese (AXREE): BAREZIENADELIZE1-866-346-7198IZBEEMNFTTLEE N, EHTIEH®LET,
Persian (e 4): .2 8 ulai 1-866-346-7198 (i o jled Ly Lkl s & (b ) I8 5 S Zdl 32 51 52

Punjabi (Jamsh): Uarst feg AarfesT 25t fagur a9 1-866-346-7198 '3 7% &1

Khmer (Ff1anigi): gutSwmHEIRUIEUSSSSIY YUSINSHEMIUES 1-866-346-71981

Arabic (4 all): 1-866-346-7198 a8 )11 1 e Juails Juail dilas 4 jal) 4alll 8 s2e bl e J pan]

Hmong (Hnoob): Xav tau kev pab dawb lub Hmoob, thov hu rau 1-866-346-7198.

Hindi (B=d): &=2r & far @9 & ge@ar & T, 1-864-346-7198 91X FIaT Y|

Thai (ne): dwsuanushomdaDuaen ne lay biden 5o lusalns 1-866-346-7198

Laotian (wam9290): 3990N719086012cUDWITIVIDELLLCTONT, ﬁﬁﬁqn‘;?m 1-866-346-7198.

Para ver como este plan podria cubrir costos usando una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.
Declaracion de divulgacion de la PRA

De acuerdo con la Paperwork Reduction Act (PRA, Ley para la Reduccion del Papeleo) de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a un pedido de

recopilaciéon de informacién, a menos gue haya un numero de control de la Office of Management and Budget (OMB, Oficina de Administracion y Presupuesto) valido.

El nimero de control de la OMB valido para esta recopilacion de informacion es 0938-1146. Se calcula que el tiempo promedio necesario para completar esta

recopilacion de informacion es de 0.08 horas por respuesta, incluido el tiempo para leer las instrucciones, buscar las fuentes de datos existentes, reunir los datos

necesarios, y completar y revisar la informacién recopilada. Si tiene algiin comentario sobre la exactitud del tiempo calculado o alguna sugerencia para mejorar este

formulario, escribanos a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

* Para tener mas informacién sobre las limitaciones y las excepciones, Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association.

lea el documento del plan o la péliza en blueshieldca.com/traderjoes.
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Sobre estos ejemplos de cobertura:

o Estos ejemplos no son estimadores de costos. Los tratamientos son solo ejemplos de como este plan cubriria la atencion médica.

Los costos que tenga que pagar seran diferentes segun la atencidn real que reciba, los precios que cobren sus proveedores y muchos
otros factores. Preste atencion a los costos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y a los servicios excluidos del plan. Use esta

informacidn para comparar los costos que pagaria segun los distintos planes de salud. Recuerde que estos ejemplos de cobertura son

solo para cobertura individual.

Embarazo de Peg

(9 meses de atencion prenatal participante
y parto en un hospital)

W Deducible general del plan $500
M Copago de especialista $35
mCopago de hospital (centro) + coseguro  $500+20 %
® Otro copago $0

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio de especialistas

(atencion prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento/parto
Servicios de un centro de atencion para el
nacimiento/parto

Pruebas de diagndstico (ecografias y analisis
de sangre)

Visita a un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,700

En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
$500
$500
$2,000

Deducibles

Copagos

Cosequro
Lo que no esta cubierto

Limites o exclusiones $60
Total que pagaria Peg $2,560

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencion de rutina participante
para un problema de salud controlado)

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias
y atencién de seguimiento participantes)

® Deducible general del plan $500  m Deducible general del plan $500
B Copago de especialista $35  m Copago de especialista $35
mCopago de hospital (centro) + coseguro  $500+20 % M Copago de hospital (centro) + cosequro  $500+20 %
® Otro copago $0  m Otro copago $0
Este EJEMPLO incluye servicios como: Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del médico de atencion Atencion en la sala de emergencias
primaria (incluso educacion sobre la enfermedad) (incluso suministros meédicos)
Pruebas de diagndstico (analisis de sangre) Pruebas de diagndstico (radiografias)
Medicamentos recetados Equipo médico duradero (muletas)
Equipo médico duradero (medidor de glucosa) Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)
Costo total del ejemplo $5,600 Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido Costo compartido
Deducibles $500 Deducibles $500
Copagos $700 Copagos $100
Coseguro $60 Coseguro $300
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $0
Total que pagaria Joe $1,280 Total que pagaria Mia $900
Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association.
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El plan seria responsable de los otros costos relacionados con los servicios cubiertos de este EJEMPLO.



