Scott & White Health Plan: ERS Periodo de la péliza: 01/09/2016 — 31/08/2017
Resumen de beneficiosy cobertura: Lo que este plan cubre y |os costos Cobertura para: Todos losindividuos cubiertos | Tipo de plan: HMO

& Esta informacion es solo un resumen. Si desea obtener mas detalles sobre la cobertura y los costos, puede obtener los términos
ﬂ completos en la pdliza o en la documentacién del plan en www.ers.swhp.org o llamando al (800) 321-7947, TTY (800) 735-2989.

Preguntas Respuestas Por qué es importante:
importantes

¢Cual es el deducible Consulte la tabla que empieza en la pagina 2 por sus costos de servicios que este plan

0 por persona.

general? U jper 3 cubre.

¢Hay otros Si. Un gasto de $50 por

deducibl medicamento con receta médica Usted debe cumplir con todos los costos de estos servicios, hasta el monto deducible
educibles para , ) .

decucibles p por persona. No hay otros especifico antes que este plan comience a pagar estos servicios.

servicios especificos? . .
p deducibles especificos.

El limite de gastos que paga de su bolsillo es el monto maximo que puede pagar
durante un perfodo de cobertura (por lo general, un afio) por su parte del costo de los
servicios cubiertos. Este limite lo ayuda a planificar los gastos de atencién médica.

:Hay un limite de ;
;;astos que paga de su Si. $6,550 por persona /
bolsillo? $13,100 por familia

¢Queé se excluye

del limite d . Las primas y la atencién médica | Aunque pague estos costos, no se tienen en cuenta para el limite de gastos que paga de
el limite de gastos que .
que este plan no cubre. su bolsillo.

paga de su bolsillo?

¢Hay un limite general

anual para lo que paga | No.
el plan?

La tabla que comienza en la pagina 2 describe los limites en lo que el plan pagara por los
servicios cubiertos especificos, como consultas.

Si utiliza un médico u otro proveedor de salud dentro de la red, este plan pagara parte o la
totalidad de los costos de los servicios cubiertos. Tenga en cuenta que su médico u hospital
dentro de la red puede utilizar un proveedor fuera de la red para algunos servicios. Los
planes utilizan el término dentro de la red, preferido, o que participan para proveedores
dentro de su red. Consulte la tabla que comienza en la pagina 2 para ver como este plan les

paga a los diferentes tipos de proveedores.

Si. Para obtener una lista de los
proveedores participantes,
consulte el sitio web
www.ers.swhp.org o llame al

(800) 321-7947.

¢Este plan utiliza una

red de proveedores?

¢Necesito una remisiéon | No. Usted no necesita una

para ver a un remisioén para ver a un Puede ver al especialista que elija sin la autorizacién de este plan.

especialista? especialista.

¢Hay servicios que este S Algunos de los servicios que no cubre el plan se enumeran en la pagina 7. Consulte su poliza o
plan no cubre? ' la documentacién del plan para obtener informacion adicional sobre los servicios excluidos.

Preguntas: Llame al 1-800-321-7947 para comunicatse con Servicio al Cliente o visitenos en www.ers.swhp.org. Si no entiende alguno de los términos subrayados en este documento,
consulte el Glosatio. Puede ver el Glosario en www.ers.swhp.org/glossary o llamando al (800) 321-7947 para solicitar una copia.
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Scott & White Health Plan: ERS Periodo de la péliza: 01/09/2016 — 31/08/2017
Resumen de beneficiosy cobertura: Lo que este plan cubre y |os costos Cobertura para: Todos losindividuos cubiertos | Tipo de plan: HMO

e
iy

I‘ i ® Copagos son montos fijos en délares (por ejemplo: $15) que usted paga por atencién médica cubierta, por lo general, cuando recibe el

servicio.

® Coseguro es s# parte de los costos de un servicio cubierto, que se calcula como un porcentaje del monto permitido para el servicio. Por
ejemplo, si el monto permitido del plan para una estadia en un hospital durante la noche es de $1,000, el pago de su coseguro del 20 % sera
$200. Esto puede cambiar si no alcanz6 su deducible.

® El monto que paga el plan por los servicios cubiertos se basa en el monto permitido. Si un proveedor fuera de la red le cobra mas que el
monto permitido, es posible que deba pagar la diferencia. Por ejemplo, si un hospital fuera de la red cobra $1,500 por una estadia durante la
noche y el monto permitido es de $1,000, es posible que deba pagar la diferencia de $500 (esto se conoce como una facturacién de saldos).

® Es posible que este plan lo incentive a utilizar proveedores dentro de la red al cobratle montos menores de deducibles, copagos y

€os€guros.

Su costo Si Su costo Si

Evento médico - : o o
Servicios que puede necesitar utiliza un utiliza un

Limitaciones y excepciones
proveedor proveedor

dentro delared | fueradelared

comun

Consulta de atencion primatria para . )
., P p $25 de copago Sin cobertura Ninguna
. . tratar una lesidén o enfermedad
Si visita el
consultorio o la Consulta con un especialista $40 de copago Sin cobertura Ninguna
clinica de un Otra consulta con un profesional en Sin cobertura Sin cobertura Nineuna
. u
proveedor de el consultorio g
atencién médica Atencién preventiva/prueba de . . .
Ga i Ly Sin cargo Sin cobertura Ninguna
deteccion/inmunizacion
Pﬂ:le.b.as de diagndstico (radiografia, Coseguro del 20 % | Sin cobertura Ninguna
analisis de sangre)
Si se realiza una Diagndstico por imagenes . .. .
b & o P &t d $100 de copago Se puede requerir una autorizaciéon previa.
prueba (tomografias computarizadas, ) o . . . .
tomoerafia bor emision de ademas del 20 % de | Sin cobertura Si no logra conseguir una autorizacion
08 p . . coseguro previa puede aumentar el costo.
positrones, resonancias magnéticas)

Preguntas: Llame al 1-800-321-7947 para comunicarse con Servicio al Cliente o visitenos en www.ers.swhp.org. Si no entiende alguno de los términos subrayados en este documento,
consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en www.ers.swhp.org/glossary o llamando al (800) 321-7947 para solicitar una copia.
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Scott & White Health Plan: ERS

Resumen de beneficiosy cobertura: Lo que este plan cubre y |os costos

Periodo de la p6liza: 01/09/2016 — 31/08/2017

Cobertura para: Todos los individuos cubiertos | Tipo de plan: HMO

Evento médico
comun

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad
o afeccion

Hay mas informacion
sobte la cobertura de
medicamentos con
receta disponible en
www.ers.swhp.org.

Servicios que puede necesitar

Medicamentos genéricos

Su costo si
utiliza un
proveedor
dentro de lared
$10 de copago (sin

mantenimiento)

$10 de copago
(mantenimiento),
$30 de copago
(pedido por correo o
suministro
extendido)

Su costo si
utiliza un
proveedor

fuerade lared

Sin cobertura

Limitaciones y excepciones

Se puede requerir una autorizacioén previa.
Sino logra conseguir una autorizacion
previa puede aumentar el costo.

Medicamentos de marca preferidos

$35 de copago (sin
mantenimiento)

$45 de copago
(mantenimiento),
$105 de copago
(pedido por correo o

Sin cobertura

Se puede requerir una autorizacién previa.
Si no logra conseguir una autorizacion
previa puede aumentar el costo. Nota: Si
hay un medicamento genérico disponible y
usted decide comprar el medicamento de
marca preferida, usted pagara el copago del
genérico mas la diferencia de costo entre el

suministro . .
. medicamento de marca preferida y el
extendido) .
genérico.
Se puede requerir una autorizacion previa.
$60 de copago cb d . onp
. o Si no logra conseguir una autorizacion
(sin mantenimiento), . .
previa puede aumentar el costo. Nota: Si
$75 de copago . » . .
. e hay un medicamento genérico disponible y
Medicamentos de marca no (mantenimiento), . . .
. Sin cobertura usted decide comprar el medicamento de
preferidos $180 de copago : .
. marca preferida, usted pagara el copago del
(pedido por correo o . . . .
.. genérico mas la diferencia de costo entre el
suministro . .
. medicamento de marca preferida y el
extendido)

genérico.

Preguntas: Llame al 1-800-321-7947 para comunicarse con Servicio al Cliente o visitenos en www.ers.swhp.org. Si no entiende alguno de los términos subrayados en este documento,

consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en www.ers.swhp.org/glossary o llamando al (800) 321-7947 para solicitar una copia.
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Scott & White Health Plan: ERS

Resumen de beneficiosy cobertura: Lo que este plan cubre y |os costos

Periodo de la p6liza: 01/09/2016 — 31/08/2017

Cobertura para: Todos los individuos cubiertos | Tipo de plan: HMO

Evento médico
comun

Servicios que puede necesitar

Medicamentos especializados

Su costo si
utiliza un
proveedor
dentro de lared
Si se compran en una

farmacia, los
medicamentos
especializados son
cubiertos como
medicamentos de
marca preferidos o
medicamentos de
marca no preferidos
como se indica attiba.
De lo contrario,
cubiertos como un
beneficio médico.

Su costo si
utiliza un
proveedor

fuerade lared

Sin cobertura

Limitaciones y excepciones

Se puede requerir una autorizacioén previa. Si
no logra conseguir una autorizacion previa
puede aumentar el costo.

Si se realiza una
cirugia para
pacientes externos

Honorarios del centro (ej.: centro
quirdrgico ambulatorio)

$100 de copago
ademas del coseguro

del 20 %

Sin cobertura

Se puede requerir una autorizacion previa. Si
no logra conseguir una autorizacion previa
puede aumentar el costo.

Honorarios de médicos y cirujanos Coseguro del 20 % | Sin cobertura Ninguna
$150 de copago $150 de copago . . .
Servicios en la sala de emergencias ademas del coseguro | ademas del St es adm{udo, cl copago s¢ aplica al copago
el 20 % coseguro del 20 % como paciente hospitalizado.
Si necesita atencion L . o Coseguro del .
médica inmediata Transporte médico de emergencia Coseguro del 20 % 20 % Ninguna
$50 de copago
Atencién de urgencia ademas del coseguro | Sin cobertura Ninguna

del 20 %

Si lo hospitalizan

Honorarios del centro (ej.:
habitacién del hospital)

$150 /copago de dia
por admisioén
ademas de un
coseguro del 20 %

Sin cobertura

$750 maximo de copago por admision. $2,250
de copago maximo por plan anual por
persona. Se puede requerir una autorizacion
previa. Si no logra conseguir una autorizacion
previa puede aumentar el costo.

Preguntas: Llame al 1-800-321-7947 para comunicarse con Servicio al Cliente o visitenos en www.ers.swhp.org. Si no entiende alguno de los términos subrayados en este documento,

consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en www.ers.swhp.org/glossary o llamando al (800) 321-7947 para solicitar una copia.
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Scott & White Health Plan: ERS

Resumen de beneficiosy cobertura: Lo que este plan cubre y |os costos

Periodo de la p6liza: 01/09/2016 — 31/08/2017

Cobertura para: Todos los individuos cubiertos | Tipo de plan: HMO

Evento médico
comun

Servicios que puede necesitar

Honorarios de médicos y cirujanos

Su costo si
utiliza un
proveedor

dentro de la red

Coseguro del 20 %

Su costo si
utiliza un
proveedor

fuerade lared

Sin cobertura

Limitaciones y excepciones

Ninguna

Si tiene necesidades
de atencion
psiquiatrica, salud
conductual o abuso
de sustancias

Setvicios psiquiatricos/de salud
conductual para pacientes externos

$25 de copago

Sin cobertura

Se puede requerir una autorizacioén previa. Si
no logra conseguir una autorizacion previa
puede aumentar el costo.

Servicios psiquidtricos/de salud
conductual para pacientes internados

$150 /copago de dia
por admisioén
ademas de un
coseguro del 20 %

Sin cobertura

$750 de copago maximo por admision.
$2,250 de copago maximo por plan anual
por persona. Se puede requerir una
autorizacion previa. Si no logra conseguir
una autorizacion previa puede aumentar el
costo.

Servicios para trastornos por abuso
de sustancias para pacientes externos

$25 de copago

Sin cobertura

Ninguna

Servicios de trastornos por abuso de
sustancias para pacientes internados

$150 /copago de dia
por admision
ademas de un
coseguro del 20 %

Sin cobertura

$750 de copago maximo por admision.
$2,250 de copago maximo por plan anual
por persona. Se puede requerir una
autorizacion previa. Si no logra conseguir
una autorizacion previa puede aumentar el
costo.

Si esta embarazada

Atencion prenatal y postnatal

Prenatal: Sin cargo
Postnatal: $25 de
copago de
proveedor de
atencion primaria,
$40 de copago de

especialista

Sin cobertura

Sin cargo para consultas prenatales o parto
con obstetra dentro de la red.

Preguntas: Llame al 1-800-321-7947 para comunicarse con Servicio al Cliente o visitenos en www.ers.swhp.org. Si no entiende alguno de los términos subrayados en este documento,

consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en www.ers.swhp.org/glossary o llamando al (800) 321-7947 para solicitar una copia.
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Scott & White Health Plan: ERS

Resumen de beneficiosy cobertura: Lo que este plan cubre y |os costos

Periodo de la p6liza: 01/09/2016 — 31/08/2017

Cobertura para: Todos los individuos cubiertos | Tipo de plan: HMO

Evento médico
comun

Servicios que puede necesitar

Parto y todos los servicios para
pacientes internados

Su costo si
utiliza un
proveedor

dentro de la red

$150 /copago de dia
por admisioén
ademas de un

Su costo si
utiliza un
proveedor

fuerade lared

Sin cobertura

Limitaciones y excepciones

$750 de copago maximo por admision.
$2,250 de copago maximo por plan anual
por persona. Se puede requerir una
autorizacion previa. Si no logra conseguir

coseguro del 20 % una autorizacién previa puede aumentar el
costo.
Se puede requerir una autorizacién previa. Si
Atencion médica a domicilio Coseguro del 20 % | Sin cobertura no logra conseguir una autorizaciéon previa

puede aumentar el costo.

20 % sin consulta,

Se puede requerir una autorizacién previa. Si

.. e $40 ademas de un . ) L, .
Servicios de rehabilitacion 0 Sin cobertura no logra conseguir una autorizaciéon previa
coseguro del 20 %
. . puede aumentar el costo.
Si necesita ayuda con consulta.
ara recuperarse o . e . .
P P Servicios de habilitacién Coseguro del 20 % | Sin cobertura Ninguna
tiene otras
necesidades de Se puede requerir una autorizacioén previa.
atencion médica Atencion de enfermeria especializada | Coseguro del 20 % | Sin cobertura Si no logra conseguir una autorizacion
especiales previa puede aumentar el costo.
Se puede requerir una autorizacioén previa. Si
Equipo médico duradero Coseguro del 20 % | Sin cobertura no logra conseguir una autorizaciéon previa
puede aumentar el costo.
Se puede requerir una autorizacioén previa. Si
Servicios de hospicio Coseguro del 20 % | Sin cobertura no logra conseguir una autorizaciéon previa
puede aumentar el costo.
. . Limite de un examen de rutina por plan
Si su hijo necesita Examen de la vista $40 de copago Sin cobertura porp

atencion
odontolégica u
oftalmolégica

anual por persona.

Anteojos

Sin cobertura

Sin cobertura

Ninguna

Control odontolégico

Sin cobertura

Sin cobertura

Ninguna

Preguntas: Llame al 1-800-321-7947 para comunicarse con Servicio al Cliente o visitenos en www.ers.swhp.org. Si no entiende alguno de los términos subrayados en este documento,

consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en www.ers.swhp.org/glossary o llamando al (800) 321-7947 para solicitar una copia.
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Scott & White Health Plan: ERS Periodo de la péliza: 01/09/2016 — 31/08/2017
Resumen de beneficiosy cobertura: Lo que este plan cubre y |os costos Cobertura para: Todos losindividuos cubiertos | Tipo de plan: HMO

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan NO cubre (Esta no es una lista completa. Consulte su pdliza o la documentacion del plan para obtener informacion
sobre otros servicios excluidos).

e Acupuntura e Anteojos e Articulos de confort personal.

e Inseminacion artificial o Tratamiento de lainfertilidad * Atencién de rutina de los pies

e Cirugiabariatrica e Atencion alargo plazo * Programas para la pérdida de peso
e Cirugiaestética e Atencién médica que no sea de emergencia

e Control odontol 6gico cuando viaja fuera de los EE. UU.

Otros servicios cubiertos (Esta no es una lista completa. Consulte su poéliza o la documentacion del plan para obtener informacion sobre
otros servicios cubiertos y los costos de estos servicios).

e Audifonos e Atencion de enfermeria privada e FExamen de la vista de rutina

e Atencién quiropractica (consulte el beneficio
de Fisioterapia manual para ver detalles)

Sus derechos de continuar la cobertura:

Si usted pierde la cobertura bajo su plan, entonces, dependiendo de la circunstancias, las leyes Federales y Estatales pueden brindar protecciéon que le
permitan mantener su cobertura de salud. Cualquiera de dichos derechos puede ser limitado en el tiempo de duracién y se solicitard que pague una prima,
la cual serd mas alta que la prima que pagaba estando en la cobertura de su plan. También se pueden aplicar otras limitaciones en sus derechos para
continuar con la cobertura.

Preguntas: Llame al 1-800-321-7947 para comunicatse con Servicio al Cliente o visitenos en www.ers.swhp.org. Si no entiende alguno de los términos subrayados en este documento,
consulte el Glosatio. Puede ver el Glosario en www.ers.swhp.org/glossary o llamando al (800) 321-7947 para solicitar una copia.
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Scott & White Health Plan: ERS Periodo de la péliza: 01/09/2016 — 31/08/2017
Resumen de beneficiosy cobertura: Lo que este plan cubre y |os costos Cobertura para: Todos losindividuos cubiertos | Tipo de plan: HMO

Para obtener mas informacion sobre sus derechos para continuar con la cobertura, contacte el plan al (800) 321-7947. También puede comunicarse con su
departamento de seguros estatal, el Ministerio del Trabajo de los EE. UU., la Administracién de Seguridad de Beneficios del Empleado al 1-866-444-3272
o visite www.dol.gov/ebsa, o el Departamento de Salud y Setvicios Humanos de EE. UU. al 1-877-267-2323 x61565 o visite www.cciio.cms.gov.

Sus derechos de reclamo y apelacion:
Si tiene una queja o no esta satisfecho con la negacion de cobertura con su plan, puede apelar o presentar un reclamo. Si tiene preguntas acerca de sus
derechos, este aviso o asistencia, puede comunicarse al (800) 321-7947 o visite www.ers.swhp.org.

Puede comunicarse con Texas Department of
Insurance para obtener informacién sobre las compafifas,
las coberturas, sus derechos o si tiene quejas al 1-800-252-3439

Puede escribir a Texas Department of Insurance

P.O. Box 149104

Austin, TX 78714-9104

Fax (512) 475-1771

Sitio web: http://www.tdi.texas.gov/

Cotreo electronico: ConsumerProtection@tdi.state.tx.us

¢, Ofrece esta cobertura una cobertura esencial minima?
La Ley de Medidas de Proteccion del Paciente y Cuidado de Bajo Costo exige que la mayoria de las personas tenga cobertura de atencion médica que
califique como “cobertura esencial minima”. Este plan o poliza si brinda cobertura esencial minima.

¢, Cumple esta cobertura con la norma de valor minimo?

La Ley de Medidas de Proteccion del Paciente y Cuidado de Bajo Costo establece una norma de valor minimo para los beneficios del plan de salud. La
norma de valor minimo es del 60 % (valor actuarial). Esta cobertura de salud si cumple con la norma de valor minimo para los beneficios que
brinda.

Servicios de acceso en otros idiomas:

Para obtener asistencia en espanol, llame al (800) 321-7947.

Para ver ejemplos de como este plan cubre los costos para una situacion médica de muestra, vea la signiente pagina.

Preguntas: Llame al 1-800-321-7947 para comunicatse con Servicio al Cliente o visitenos en www.ers.swhp.org. Si no entiende alguno de los términos subrayados en este documento,
consulte el Glosatio. Puede ver el Glosario en www.ers.swhp.org/glossary o llamando al (800) 321-7947 para solicitar una copia.
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Scott & White Health Plan: ERS Periodo de cobertura: 01/09/2016 — 31/08/2017

Ejemplos de cobertura Cobertura para: Todos los individuos cubiertos| Tipo de plan: HMO
Acerca de estos ejemplos Tener un bebé Control de la diabetes tipo 2
de cobertura: (parto normal) (rflan‘tf:mrm,er‘lto d? rutina
de una afeccién médica bien controlada)
Estos ejemplos muestran cémo el plan puede B Monto que se les debe alos B Monto que se les debe alos
cubrir atencién médica en determinadas proveedores: $7,540 proveedores: $5,400
situaciones. Ultilice estos ejemplos para ver, en M El plan paga $6,060 M El plan paga $4,640
general, cuinta proteccion financiera puede W El paciente paga $1,480 M El paciente paga $760
obtener un paciente de muestra si esta cubierto
por planes diferentes. Costos de atencién de muestra: Costos de atencién de muestra:
Cargos del hospital (madre) $2,700 Medicamentos con receta $2,900
Atencion de obstetricia de rutina $2,100 Equipos y suministros médicos $1,300
PRI i e e liz:lji(z:s(ii:l hospital (bebé) iggg ](:izzzzlct;sny procedimientos i;gg
:f: ] . Analisis de laboratorio $500 Analisis de laboratorio $100
erra,m lenta Medicamentos con receta $200 Vacunas y otros servicios $100
de calculo de Radiologfa $200 | preventivos
costos. Vacunas y otros servicios $40 Total $5,400
- . preventivos _
No utilice estos ejemplos para Total $7.540 El paciente paga:
calcular los costos reales en este b . PET
) . Deducibles (con receta médica) $50
plan. La atencién real que reciba ) - :
ser diferente de estos ejemplos y El paciente paga: Copagos (6 meses de insulina de
el costo de esa atencién también Deducibles (con receta médica) $50 matca p.referlda y 4 consultas con un $430
serd diferente. Copagos (3 dias de estadia como 450 especialista)
o - paciente hospitalizado) ¥ Coseguro $280
Consulte la siguiente pagina para Coseguro $980 Limites o exclusiones $0
obtener informacién importante — - Total 760
sobre estos ejemplos. Limites o exclusiones $0 ota $
Total $1,480

Nota: Estos nimeros dan por hecho que el paciente estd
participando en el programa de embarazo. Si usted esta
embarazada y no dio aviso de su embarazo, el costo puede
ser mas alto. Para obtener mas informacién, llame al (800)

321-7947 o visite www.ers.swhp.org.

Preguntas: Llame al 1-800-321-7947 para comunicarse con Servicio al Cliente o visitenos en www.ers.swhp.org. Si no entiende alguno de los términos subrayados en este documento,
consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en www.ers.swhp.org/glossary o llamando al (800) 321-7947 para solicitar una copia.
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Scott & White Health Plan: ERS

Ejemplos de cobertura

Preguntas y respuestas sobre los ejemplos de cobertura:

¢, Cuales son algunas de las
suposiciones de los ejemplos
de cobertura?

e Los costos no incluyen las primas.

e Los costos de atencién de muestra se
basan en los promedios nacionales
proporcionados por el Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los
EE. UU. y no son especificos de un area
geografica o plan de salud.

e La afeccion del paciente no era una
afeccion excluida o preexistente.

e Todos los servicios y tratamientos
empezaron y finalizaron en el mismo
periodo de cobertura.

e No hay otros gastos médicos para
cualquier miembro cubierto por este
plan.

e Los gastos de su bolsillo estan basados
solo en el tratamiento de la afeccion en el
ejemplo.

e El paciente recibi6 toda la atencién de
proveedores dentro de la red. Si el
paciente hubiera recibido atencién de
proveedores fuera de la red, los costos

hubieran sido mas altos.

Periodo de cobertura: 01/09/2016 — 31/08/2017

Cobertura para: Todos los individuos cubiertos| Tipo de plan: HMO

¢ Qué muestra un ejemplo de
cobertura?

Para cada situacién de tratamiento, el ejemplo de
cobertura lo ayuda a ver como los deducibles,
copagos y coseguros pueden sumar. También
lo ayuda a ver qué gastos podtia pagar debido a
que el servicio o tratamiento no esta cubierto o el
pago es limitado.

¢ El ejemplo de cobertura
predice mis propias
necesidades de atencion?

No. Los tratamientos que se muestran son
solo ejemplos. La atencion que recibirfa para
esta afeccion podria ser diferente segtin el
asesoramiento de su médico, su edad, la
gravedad de su afeccién y otros factores.

¢ El ejemplo de cobertura
predice mis gastos futuros?

No. Los ¢jemplos de cobertura no son
herramientas de calculo de costos. No puede
utilizar los ejemplos para calcular los costos
para una afeccion real. Son solo para fines
comparativos. Sus propios costos seran
diferentes segin la atencién que recibe, los
precios que sus proveedores cobran y el
reembolso que su plan de salud permite.

¢,Puedo utilizar ejemplos de
cobertura para comparar
planes?

Si. Cuando consulte el Resumen de
beneficios y la cobertura de otros planes,
encontrara los mismos ejemplos de
cobertura. Cuando compare planes,
verifique la casilla “El paciente paga” en
cada ejemplo. Cuanto menor sea el
numero, mayor sera la cobertura que

brinde el plan.

¢Hay otros costos que tengo
gue considerar al comparar los
planes?

Si. Un costo importante es la ptima que
paga. Por lo general, cuanto menor sea su
prima, mayor seran los costos que paga de
su bolsillo, como copagos, deducibles y
coseguros. También deben tener en
cuenta las contribuciones a cuentas, como
cuentas de ahorros para gastos médicos
(HSA, por sus siglas en inglés), arreglos
especiales para gastos (FSA, por sus siglas
en inglés) o cuentas de reembolsos para la
salud (HRA, por sus siglas en inglés) que lo
ayudan a pagar los gastos que paga de su
bolsillo.

Preguntas: Llame al 1-800-321-7947 para comunicatse con Servicio al Cliente o visitenos en www.ers.swhp.org. Si no entiende alguno de los términos subrayados en este documento,
consulte el Glosario. Puede ver el Glosatio en www.ers.swhp.org/glossary o llamando al (800) 321-7947 para solicitar una copia.
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