Bl Fumily Health K, Pequefio HRA KE146654

Resumen de beneficios y cobertura: Qué cubre este Plan y cuanto cuesta

A

Periodo de Cobertura: Comenzando el o después del 01/01/2015

Cobertura para: Individual e Individual + Familiar | Tipo de Plan: HRA

Esto es solamente un resumen. Si quiere conocer mds detalles sobre su cobertura y costos, puede obtener la totalidad de los
términos y condiciones en la pédliza o documento del plan en www.bgfh.com o llamando al 1-800-787-2680.

Preguntas importantes Por qué es importante:

:Cudnto es el deducible
general?

:Hay otros deducibles para
servicios especificos?

:Hay un limite del propio
bolsillo para pagar mis
gastos?

:Qué no se incluye en el
limite de gastos del propio
bolsillo?

:Hay un limite anual
general sobre lo que paga
el plan?

Este plan ;usa una red de

proveedores?

:Necesito una derivacién
¢

para ver a un especialista?
:Hay alguin servicio que
este plan no cubra?

$1500 individual/$3000
familiar. Los copagos no se
aplican al deducible. No es
aplicable a la atencién
preventiva de la salud.

No.

Si. Para proveedores dentro de
la red, $6350 individual /
$12700 familiar. Para
proveedores fuera de la red,
$19050 individual / $38100

familiar.

Primas, facturacién de saldos y
atencién de la salud que este
plan no cubre.

No.

Si. Lldmenos al 1-800-787-
2680 o consulte en
www.bgfth.prismisp.com para
obtener una lista de todos los
proveedores participantes.

No.

Si.

Debe pagar todos los costos hasta llegar a la cantidad deducible antes de que este plan comience a
pagar por los servicios cubiertos que utilice. Verifique en su péliza o documento del plan para ver
cudndo comienza de nuevo el deducible (usualmente, pero no siempre, el 1 de enero). Consulte la
tabla que comienza en la pdgina 2 para saber cudnto paga por los servicios cubiertos una vez que ha

cumplido el deducible.

No tiene que cumplir deducibles para servicios especificos, pero consulte la tabla que comienza en la
pdgina 2 para conocer otros costos por los servicios que cubre este plan.

El limite de gastos del propio bolsillo es el médximo que puede pagar durante un periodo de
cobertura (generalmente un afio) por su participacién en el costo de servicios cubiertos. Este limite le
ayuda a planificar sus gastos por atencién de la salud.

Incluso si paga estos gastos, no cuentan para satisfacer el limite de gastos del propio bolsillo.

La tabla que comienza en la pdgina 2 describe todos los limites sobre lo que el plan pagard por
servicios cubiertos especificos, como visitas al consultorio.

Si usa un médico u otro proveedor de atencién de la salud de la red, este plan pagard parte o todos
los costos de los servicios cubiertos. Tenga en cuenta que su médico u hospital de la red pueden
utilizar un proveedor que no estd en la red para algunos servicios. Los planes usan los términos
dentro de la red, preferidos o participantes para referirse a los proveedores que estdn en su red.
Consulte la tabla que comienza en la pdgina 2 para saber cémo paga este plan las distintas clases de
proveedores.

Puede ver al especialista de su eleccién sin obtener un permiso de este plan.

Algunos de los servicios que este plan no cubre estin enumerados en la pagina 5. Consulte su péliza o
documento del plan para obtener informacién adicional sobre los servicios excluidos.

Preguntas: Lldmenos al 1-800-787-2680 o visite www.bgfh.com.

Si tiene alguna duda sobre los términos subrayados, consulte el Glosario.
Puede consultar el Glosario en www.bgfh.com o lldmenos al 1-800-787-2680 para solicitar una copia.
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* El coseguro es su participacién en los costos de un servicio cubierto, calculado como un porcentaje del monto permitido por el servicio. Por ejemplo, si
el monto permitido del plan por una internacién en el hospital de una noche es de $1000, su pago de coseguro del 20% seria $200. Esto puede cambiar
si no ha cumplido su deducible.

,fg\ * Los copagos son cantidades fijas en délares (por ejemplo, $15) que usted paga por la atencién de la salud cubierta, generalmente cuando recibe el servicio.

* El monto que el plan paga por servicios cubiertos se basa en el monto permitido. Si un proveedor fuera de la red cobra mds que el monto permitido,
puede que usted tenga que pagar la diferencia. Por ejemplo, si un hospital fuera de la red cobra $1500 por una internacién de una noche y el monto
permitido es de $1000, puede que usted tenga que pagar la diferencia de $500. (A esto se le llama facturacién de saldo).

* Este plan puede alentarlo a utilizar proveedores participantes cobrdndole montos de deducibles, copagos y coseguros mds bajos.

Su costo si usa | Su costo si usa e _
un proveedor un proveedor Limites y excepciones
dentro delared | fueradelared

Evento médico Servicios que puede

habitual necesitar

Visita de atencién primaria
para tratar una lesién o

Incluye los servicios profesionales; se excluyen los andlisis y

$20 de copago por 50% de coseguro | pruebas de diagnéstico. El coseguro estd sujeto a deducibles a

visita o .
enfermedad menos que se indique algo diferente.
Incluye los servicios profesionales; se excluyen los andlisis y
o - $40 de copago por R A .
Visita a especialista visita 50% de coseguro | pruebas de diagnéstico. El coseguro estd sujeto a deducibles a
.. menos que se indique algo diferente.
Si visit q go ey
i visita un
. . El coseguro estd sujeto a deducibles a menos que se indique algo
consultorio o clinica . . $20 de copago 50% de coseguro . & ) que que 48
de un proveedor de Visita al consultorio de otro or visita a or visita a diferente. BFH usa Optum Health para proporcionar servicios de
atencion de la salud | tipo de profesional P robrictico P Coprictico quiropraxia. Se puede requerir autorizacién previa. Llame al (800)
quirop quirop 873-4575. Limite de 12 visitas por ano del plan.
El coseguro estd sujeto a deducibles a menos que se indique algo
L . . Cobertura total diferente. Hay disponible una copia completa del Listado de
Atencidén preventiva/exdmenes P o I L .
de deteccion/inmunizaciones (no estd sujeta a 50% de coseguro | servicios de las Directivas de prevencién de BFH en
deducibles) www.bgfh.com o puede obtener una llamando al Servicio al
Cliente.

El coseguro estd sujeto a deducibles a menos que se indique algo
20% de coseguro 50% de coseguro | diferente. Consulte la Lista de autorizacion previa para los servicios
que la requieren.

Pruebas de diagndstico (rayos

. . x, andlisis de sangre)
Si se hace un estudio

o anilisis Diagnéstico por imdgenes
(Exploraciones CT/PET, 20% de coseguro 50% de coseguro | Consulte los limites y excepciones para las pruebas de diagndéstico.

MRI)
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Evento médico
habitual

Si usted necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad
o afeccién

Hay disponible mds
informacién sobre
cobertura de
medicamentos
recetados en
www.bgfh.com.

Servicios que puede

necesitar

Su costo si usa
un proveedor
dentro de lared

$15 de copago:

minorista; $30

Su costo si usa
un proveedor
fuerade lared

Limites y excepciones

Los medicamentos de venta minorista estdn cubiertos hasta un
suministro para 30 dias, los medicamentos pedidos por correo

Nivel 1 , Sin cobertura hasta un suministro para 90 dias. Consulte el listado de
de copago: pedido . . .
medicamentos preferidos para empresas pequenas a fin de obtener
por correo. la lista completa.
$30 de copago: Los medicamentos de venta minorista estdn cubiertos hasta un
. ’ suministro para 30 dias, los medicamentos pedidos por correo
. minorista; $60 . L ; .
Nivel 2 . Sin cobertura hasta un suministro para 90 dias. Consulte el listado de
de copago: pedido . . -
medicamentos preferidos para empresas pequenas a fin de obtener
por correo. la lista completa.
$60 de copago: Los medicamentos de venta minorista estdn cubiertos hasta un
o : suministro para 30 dias, los medicamentos pedidos por correo
) minorista; $120 de . .5 , .
Nivel 3 . Sin cobertura hasta un suministro para 90 dias. Consulte el listado de
copago: pedido por . . .
medicamentos preferidos para empresas pequenas a fin de obtener
Correo. la lista completa.
El coseguro no estd sujeto al deducible. Los medicamentos de
venta minorista estdn cubiertos hasta un suministro para 30 dias,
los medicamentos pedidos por correo hasta un suministro para 90
25% de coseguro: dias. Consulte el listado de medicamentos preferidos para empresas
Nivel 4 minorista y pedido | Sin cobertura pequenas a fin de obtener la lista completa. Los medicamentos e

por correo

inyectables de especialidad sélo podrédn obtenerse a través de los
servicios de especialidades farmacéuticas de CuraScript. Algunos
medicamentos de especialidad requieren autorizacién previa para
estar cubiertos.

Si se somete a cirugia
ambulatoria

Honorarios de la institucién
(por ejemplo, centro de cirugia
ambulatoria)

20% de coseguro

50% de coseguro

El coseguro estd sujeto a deducibles a menos que se indique algo
diferente. Se requiere autorizacién previa para los servicios
especificos a ser cubiertos. Consulte la Lista de autorizacién previa.

Honorarios de
médico/cirujano

20% de coseguro

50% de coseguro

El coseguro estd sujeto a deducibles a menos que se indique algo
diferente. Se requiere autorizacién previa para los servicios
especificos a ser cubiertos. Consulte la Lista de autorizacién previa.

Si necesita atencién
médica inmediata

Servicios de sala de
emergencias

20% de coseguro

20% de coseguro

El coseguro estd sujeto a deducibles a menos que se indique algo
diferente.

Transporte médico de
emergencia

20% de coseguro

20% de coseguro

El coseguro estd sujeto a deducibles a menos que se indique algo
diferente.

Atencién urgente

20% de coseguro

20% de coseguro

El coseguro estd sujeto a deducibles a menos que se indique algo
diferente.

Si se interna en un

hospital

Honorarios de la institucién
(por ejemplo, habitacién de
hospital)

20% de coseguro

50% de coseguro

El coseguro estd sujeto a deducibles a menos que se indique algo
diferente. Se requiere autorizacién previa para los servicios
especificos a ser cubiertos. Consulte la Lista de autorizacién previa.

Honorarios de
médico/cirujano

20% de coseguro

50% de coseguro

Consulte los limites y excepciones para los honorarios de la
institucién.
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Su costo si usa
un proveedor

Su costo si usa
un proveedor

Evento médico Servicios que puede
habitual necesitar

Servicios ambulatorios de
salud mental/del
comportamiento

Si usted tiene alguna

necesidad relacionada

con salud mental,
salud del
comportamiento o
adicciones

Si estd embarazada

Si necesita ayuda para

recuperarse o tiene
otras necesidades

especiales relativas a

la salud

Servicios de internacién de
salud mental/del
comportamiento

Servicios ambulatorios para
trastornos de adicciones

Servicios de internacién
para trastornos de adicciones

Atencién prenatal y posnatal

Parto y todos los servicios de
internacién

Atencién de la salud a

domicilio

Servicios de rehabilitaciéon

Servicios de habilitacién

Atencién de enfermeria
especializada

Equipo médico duradero

Cuidados paliativos

dentro de lared
$20 de copago por
visita

20% de coseguro

$20 de copago por

visita
20% de coseguro

$20 de copago por

visita
20% de coseguro

20% de coseguro

20% de coseguro
ST/Cardiaca/PR
$30 de copago por
visita PT/OT

20% de coseguro
ST

$20 de copago por
visita PT/OT

20% de coseguro

20% de coseguro

Cobertura total
(no estd sujeta a

deducibles)

fuerade lared

50% de coseguro

50% de coseguro

50% de coseguro

50% de coseguro

50% de coseguro

50% de coseguro

50% de coseguro

50% de coseguro
ST/Cardiaca/PR
50% de coseguro
PT/OT

50% de coseguro
ST

50% de coseguro
PT/OT

50% de coseguro

50% de coseguro

Cobertura total
(no estd sujeta a

deducibles)

Limites y excepciones

El coseguro estd sujeto a deducibles a menos que se indique algo
diferente.

El coseguro estd sujeto a deducibles a menos que se indique algo
diferente.

El coseguro estd sujeto a deducibles a menos que se indique algo
diferente.

El coseguro estd sujeto a deducibles a menos que se indique algo
diferente.

El coseguro estd sujeto a deducibles a menos que se indique algo
diferente.

El coseguro estd sujeto a deducibles a menos que se indique algo
diferente. Consulte la Lista de autorizacién previa para los servicios
que la requieren.

El coseguro estd sujeto a deducibles a menos que se indique algo
diferente. Hasta 100 visitas por afo del plan.

El coseguro estd sujeto a deducibles a menos que se indique algo
diferente. Hasta 20 visitas cada uno por ano del plan para terapia
fisica (PT), terapia ocupacional (OT), terapia fonidtrica (ST),
rehabilitacién pulmonar (PR), y 36 visitas cada uno por ano del
plan para rehabilitacién cardiaca.

El coseguro estd sujeto a deducibles a menos que se indique algo
diferente. Cobertura de PT, OT y ST para el tratamiento de los

trastornos del espectro autista.

El coseguro estd sujeto a deducibles a menos que se indique algo
diferente. Limite de 90 dias por ano del plan

El coseguro estd sujeto a deducibles a menos que se indique algo
diferente. Las compras de equipo médico duradero sobre $500 y
todos los alquileres requieren autorizacién previa.

Ninguna
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T . Su costo si usa | Su costo si usa
Ever?;cl;imztljlco SerwcnlggeqSLth(;rpuede un proveedor un proveedor Limites y excepciones
dentro de lared fuerade lared

$20 de copago por
visita al , o
. . No hay cobertura | Oftalmologia pedidtrica: 1 examen cada 12 meses para menores de
Examen de vista optometrista, ,
para el examen 21 afos.
$40 de copago por
Si su hijo necesita visita al oftalmdélogo
.7
2:;:::3;:,) icau 50% de coseguro 50% de coseguro | Limitado a un (1) par de lentes por afio mds un (1) par de
Bl Gafas (no estd sujeto a (no estd sujeto a reemplazo por afio si fuese médicamente necesario. Limitado a un
oftalmolégica ) ) . . ST
deducibles) deducibles) destinatario menor de veintitin afos (21).

Servicio excluido. Los beneficios odontolégicos pedidtricos
Revisién dental No estd cubierto No estd cubierto | requeridos deben adquirirse mediante un plan odontolégico por
separado e independiente para cumplir con la Ley ACA.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan NO cubre (Esta no es una lista completa. Revise su péliza o documento del plan para conocer otros servicios excluidos).

*  Acupuntura *  Atencién odontolégica (adulto) * Podiatria de rutina
*  Cirugfa baridtrica *  Tratamiento para la infertilidad * Programas de pérdida de peso
*  Cirugfa cosmética *  Cuidado a largo plazo

Otros servicios cubiertos (Esta no es una lista completa. Revise su péliza o documento del plan para conocer otros servicios cubiertos y el
COSto para estos Servicios).

*  Atencién de quiropraxia * Atencién que no sea de emergencia cuando viaja  ®  Atencidén oftalmoldgica de rutina (adulto)
fuera de los EE. UU. (beneficios fuera de la red) (1 examen cada 24 meses para mayores de 21 afios;
$100 mdximo para armazones, lentes y contacto
* Audifonos (1 audifono por oido discapacitado *  Enfermeras particulares (2000 horas por ano del por aio del plan)
cada 36 meses para menores de 18 afos) plan, 4000 horas como mdximo de por vida)

Sus derechos para continuar con la cobertura:

Si pierde la cobertura del plan, entonces, dependiendo de las circunstancias, las leyes federales y estatales pueden proporcionar proteccién que le permita mantener la
cobertura de la salud. Tales derechos pueden tener una duracién limitada y requerirdn que pague una prima, que puede ser significativamente mds alta que la prima que
paga mientras estd cubierto por el plan. Pueden ser aplicables otras limitaciones para continuar con la cobertura.

Para obtener mds informacién sobre sus derechos para continuar con la cobertura, contdctese con el plan llamando al (859) 269-4475 o al (800) 787-2680. También
puede ponerse en contacto con su departamento de seguros estatal, el Departamento de Trabajo de los EE. UU., la Administracién de Seguridad de Beneficios de

Empleados llamando al 1-866-444-3272 o visitando www.dol.gov/ebsa, o el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. llamando al 1-877-267-2323
x61565 o visitando www.cciio.cms.gov.
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Sus derechos de quejas y apelaciones:

Si tiene algtin reclamo o no estd satisfecho con una denegacién de cobertura por reclamaciones de su plan, puede apelar o presentar una queja. Otros recursos de ayuda:
Si tiene preguntas sobre sus derechos, esta notificacién o ayuda, puede ponerse en contacto con la Administracién de Seguridad de Beneficios de Empleados llamando al
1-866-444-EBSA (3272). Para los planes de Kentucky, puede solicitar asistencia adicional comunicdndose con el Departamento de Seguros de la Divisién de Proteccién
del Consumidor escribiendo a: PO Box 517, Frankfort, KY 40602 (502)-564-6034, o llamando gratis (residentes de Kentucky solamente) al (800)-595-6053 o visitando
http://insurance.ky.gov.

¢, Esta cobertura ofrece la cobertura esencial minima?

La Ley de Atencién Médica Asequible exige que la mayoria de las personas cuenten con cobertura de salud que califique como “cobertura esencial minima”.
Este plan o péliza proporciona la cobertura esencial minima.

¢ Esta cobertura cumple con el estandar de valor minimo?

La Ley de Atencién Médica Asequible establece un estdndar de valor minimo de beneficios para un plan de salud. El estindar de valor minimo es 60% (valor actuarial).
Esta cobertura de salud cumple con el estindar de valor minimo para los beneficios que ofrece.

Para ver ejemplos de como podria cubrir este plan los costos de situaciones médicas dadas vea la siguiente pdgina.

6de8



Sobre estos ejemplos
de cobertura:

Estos ejemplos muestran cémo podria cubrir este
plan la atencién médica en determinadas
situaciones. Use estos ejemplos para ver, en
general cudnta proteccién financiera podria
obtener un paciente a modo de ejemplo, si estd
cubierto por distintos planes.

Esto no estima
costos.

No use estos ejemplos para calcular
sus costos reales con este plan. La
atencién real que usted reciba serd
diferente de estos ejemplos y el costo
serd diferente.

Vea la siguiente pdgina para obtener
informacién importante sobre estos
ejemplos.

Tener un hijo

(parto normal)

Monto adeudado a los proveedores:
$7540

El Plan paga $4840
El paciente paga $2700

Tratamiento de la diabetes
de tipo 2

(mantenimiento de rutina de una
afeccion bien controlada)

Monto adeudado a los proveedores:
$5400

Costo de la atencion a modo

m El Plan paga $2910

m El paciente paga $2490

de ejemplo:

Costos de hospital (madre) $2700 C.OStO de la atencién a modo de
Atencién obstétrica de rutina $2100 €] em plo:

Costos de hospital (bebé) $900 Mech?mentos re?etado? . $2900
Pruebas de laboratorio $500 consultorio §700
Medicamentos recetados $200 Educacion $300
Radiologia $200 Pruebas de laboratorio $100
Vacunas, otras prevenciones $40 Vacunas, otras prevenciones $100
Total $7540 Total $5400
El paciente paga: El paciente paga:

Deducibles $1500 Deducibles $1500
Copagos $40 Copagos $700
Coseguro $1010 Coseguro $210
Limites o exclusiones $150 Limites o exclusiones $80
Total $2700 Total $2490
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Biegrs ey Health K, Pequefio HRA

Resumen de beneficios y cobertura: Qué cubre este Plan y cuanto cuesta

Periodo de Cobertura: Comenzando el o después del 01/01/2015

Cobertura para: Individual e Individual + Familiar | Tipo de Plan: HRA

Preguntas y respuestas sobre los ejemplos de cobertura:

¢, Cudles son algunos de los
supuestos tras los ejemplos de
cobertura?

*  Los costos no incluyen primas.

*  Los costos de atencién a modo de ejemplo se
basan en promedios nacionales
proporcionados por el Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. y
no son especificos para un drea geografica ni
plan de salud en particular.

* Laafeccién del paciente no era de un tipo
excluido o preexistente.

*  Todos los servicios y tratamientos comenzaron
y terminaron en el mismo periodo de
cobertura.

*  No hay otros gastos médicos de otro miembro
cubierto por este plan.

*  Los gastos del propio bolsillo se basan
solamente en el tratamiento de la afeccién del
ejemplo.

* El paciente recibié toda la atencién de
proveedores dentro de la red. Si el paciente
hubiese recibido atencién de proveedores

fuera de la red, los costos habrian sido mayores.

¢Qué muestra un ejemplo de
cobertura?

Para cada situacién de tratamiento, el ejemplo de
cobertura le ayuda a ver cémo pueden sumarse los
deducibles, copagos y coseguros. También sirve
para ver qué gastos podria tener que pagar usted,
porque el servicio o tratamiento no estd cubierto o
el pago estd limitado.

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

X No. Los tratamientos que se muestran son
ejemplos solamente. El cuidado que usted
recibirfa por esta afeccién serfa diferente
basado en los consejos de su médico, su edad,
la gravedad de su afeccién y muchos otros
factores.

¢,Puedo usar los ejemplos de
cobertura para comparar
planes?

v Si. Cuando mire el Resumen de beneficios y
la cobertura para otros planes, encontrard los
mismos ejemplos de cobertura. Cuando
compare planes, verifique el casillero que dice
“El Paciente Paga” en cada ejemplo. Cuanto
menor es la cantidad, mayor es la cobertura
que el plan proporciona.

¢El ejemplo de cobertura
predice mis gastos futuros?

x No. Los ejemplos de cobertura no son
indicadores para estimar el costo. No use
estos ejemplos para calcular sus costos para
una afeccién real. Son para fines
comparativos exclusivamente. Sus propios
costos serdn diferentes dependiendo del
cuidado que reciba, los precios que cobren sus
proveedores, y el reembolso que permita su
plan de salud.

Preguntas: Lldmenos al 1-800-787-2680 o visite www.bgfh.com.
Si tiene alguna duda sobre los términos subrayados, consulte el Glosario.
Puede consultar el Glosario en www.bgfh.com o lldmenos al 1-800-787-2680 para solicitar una copia.

¢,Hay otros costos que deberia
considerar cuando compare
planes?

v Si. Un costo importante es la prima que paga.
Generalmente, cuanto menor es su prima,
mayores serdn sus gastos del propio bolsillo,
tales como copagos, deducibles, y coseguro.
También debe considerar contribuciones a
cuentas tales como cuentas de ahorro de salud
(HSA), acuerdos de gastos flexibles (FSA) o
cuentas de reembolso de salud (HRA) que le
ayudan a pagar los gastos del propio bolsillo.
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