Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos
: CHRISTUS Plata Esencial 70 + Dental & Vision Limitado

CHRISTUS.
Health Plan

Periodo de cobertura: 01/01/2026-31/12/2026
Cobertura para: Individual, Individual + Familiar | Tipo de plan: HMO

($5 PCP, $0 Rx genérica preferida, $0 atencion de urgencia virtual)

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. EI SBC muestra como usted y el plan compartirian los costos de
los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara por separado.
Este es solo un resumen. Para obtener mas informacién sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la cobertura, llame al 1-844-282-
3025 o visitenos en el sitio web https://www.christushealthplan.org/member-resources/forms-documents/individual-and-family-plans/. Para ver las definiciones de términos

frecuentes, como cantidad permitida, facturacion de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el

glosario en http://www.healthcare.gov/sbc-glossary o llamar al 1-844-282-3025 para pedir una copia.

¢Cuanto es el deducible total?

$0 con un Proveedor de atencion
médica indigena (IHCP) o con
derivacién de un IHCP a un proveedor
no IHCP;

$6,900/por persona o $13,800/por
familia.

Preguntas importantes Por qué es importante:

Generalmente, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta el monto del deducible
antes de que el plan empiece a pagar. Si usted tiene otros miembros de la familia en el plan, cada
miembro de la familia debe cumplir con su propio deducible individual hasta que el monto total de los
gastos del deducible pagados por todos los miembros de la familia cumpla con el deducible total de
la familia.

¢ Hay servicios cubiertos antes
de alcanzar su deducible?

Si. Los servicios de atencion
preventiva y los servicios de atencion
primaria estan cubiertos antes de que
cumpla con su deducible.

Este plan cubre productos y servicios determinados, aun si usted no ha cumplido el monto del
deducible. Sin embargo, un copago o coseguro puede aplicar. Por ejemplo, este plan cubre
determinados servicios preventivos sin costo compartido y antes de que cumpla con su
deducible. Consulte una lista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢Hay otros deducibles para
servicios especificos?

No.

Usted no tiene que cumplir deducibles para servicios especificos.

¢Cuanto es el limite de gastos de

bolsillo para este plan?

$9,300 por persona o $18,600/por
familia

El limite de gastos de bolsillo es lo méximo que podria pagar por servicios cubiertos en un afio.
Si tiene otros miembros de la familia en este plan, ellos tienen que cumplir con su propio limite
de gastos de bolsillo hasta que se haya cumplido el limite de gastos de bolsillo de la familia.

¢Qué es lo que no esta incluido
en el limite de gastos de
bolsillo?

Primas, cargos facturados sobre
saldos y atencion médica que no
cubre este plan.

Aunque pague estos gastos, no contaran hacia el limite de gastos de bolsillo.

¢Pagara menos si acude a un
proveedor dentro de la red?

Si. Consulte
https://www.christushealthplan.org/fin
d-a-provider o llame al 1-844-282-
3025 para obtener un listado de los
proveedores de la red.

Este plan usa una red de proveedores. Usted pagara menos si usa un proveedor de la red del plan.
Usted pagara lo maximo si usa un proveedor fuera de la red, y es posible que reciba una factura de

un proveedor por la diferencia entre el cobro del proveedor y lo que paga su plan (cargos facturados
sobre saldos). Tenga en cuenta que su red de proveedores puede usar un proveedor fuera de la red

para algunos servicios. Consulte a su proveedor antes de obtener estos servicios.

¢Necesita una derivacion para
atenderse con un especialista?

No.

Puede consultar al especialista que usted escoja sin una derivacion.

MC6398
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4\ Todos los copagos y el coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Circunstancia

médica comun

Servicios que
podria necesitar

Consulta con su

Lo que usted pagara

Sus costos si usa
proveedores de
atencion para
Indigenas (IHCP,
por sus siglas en
inglés)

Proveedor de la red
(Usted pagara el
costo menor)

Proveedor fuera
de la red (Usted
pagara el costo

EV)]

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

médico de 5 de copago/por ,
SO . $. o\ £opago/p R Exento de costo compartido con un proveedor no IHCP
atencién primaria  Sin cargos visita; no aplica No esta cubierto ey
. con derivacion de un IHCP.
para tratar una deducible
afeccion o lesion
Si acude al Incluye servicios en el consultorio, diferentes de los
. . $50 de copago/por e o
consultorio o clinica | Consulta con un , o , A que se muestran especificamente a continuacién.
o Sin cargos visita; no aplica No esta cubierto .
del proveedor especialista . Exento de costo compartido con un proveedor no
deducible ——
IHCP con derivacién de un IHCP.
Atencién Es posible que tenga que pagar por servicios que no
reventiva/ . Sin cargos; no , . son preventivos. Preguntele a su proveedor si los
A 1 Sin cargos | Cargos, n No esta cubierto pr 9 proveedor
evaluacioén/vacuna aplica deducible. servicios que necesita son preventivos. Luego
S consulte lo que su plan pagara.
Examenes de
diagnéstico 60 de copago/por .
diagnosueo . $. o £opago/p L Exento de costo compartido con un proveedor no
(radiografias, Sin cargos visita; no aplica No esta cubierto ——
e . IHCP con derivacién de un IHCP.
analisis de deducible
sangre)
Diagndstico por
Si se realiza un Imagenes
ST (tomografia
computarizada/ Se requiere autorizacion previa. Si no obtiene la
tomografia por , 400 de copago/por A autorizacion previa, los beneficios seran negados.
109 P Sin cargos $. . copagolp No esté cubierto . : g
emision de visita Exento de costo compartido con un
positrones, proveedor no IHCP con derivacién de un IHCP.
imagenes por
resonancia
magnética)
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Circunstancia
médica comun

Servicios que

podria necesitar

Lo que usted pagara

Sus costos si usa
proveedores de
atencioén para
Indigenas (IHCP,
por sus siglas en
inglés)

Proveedor fuera

de lared (Usted

pagara el costo
mayor)

Proveedor de la red
(Usted pagara el
costo menor)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Medicamentos : Sin cargos; no , .
L Sin cargos . . No esta cubierto

Si necesita un genéricos aplica deducible.
medicamento para Medicamentos $10 de copago/por
tratar su enfermedad = genéricos no Sin cargos receta; no aplica No esta cubierto El cost i inistro d
o condicion médica. | preferidos deducible costo compartido para un suministro de |
Hav més informacion 30 9o coesalian 90 dias por medio del pedido por correo es el triple
disyonible sobre la Medicamentos de Sin caraos receta Ep;g%s No est4 cubierto del costo compartido para un suministro estandar de
" oE TG marca preferidos g de duci,ble P 30 dias. Las recetas de medicamentos
medicamentos con . —_—— anticonceptivos no estan sujetas al deducible, y no
e e Medicamentos de . $80 de copago/por \ s cubi tienen copago. Se require autorizacion previa para
P marca no in cargos receta 0 esta cubierto ciertos medicamentos con receta e infusions
hrigtt;sheglr:hvor | d(’) preferidos intravenosas. Exento de costo compartido con un
cuments/hi xlflorrgr]lu_la proveedor no IHCP con derivacién de un IHCP.
ry/TXHIXFormulary?2 Medlcgmentos de Sin cargos $350 de copago/por No esta cubierto
026_SPA.pdf especialidad receta

Tarifa del centro Se requiere autorizacion previa. Si no obtiene la

(p. €j., centro de , 0 A autorizacion previa, los beneficios seran negados.
Si le hacen una cirugia Sin cargos 50% de coseguro No esta cubierto Exento de costo compartido con un proveedor no IHCP
cirugia ambulatoria ambulatoria) con derivacion de un IHCP.

Se requiere autorizacion previa. Si no obtiene la
Tarifas del Sin caraos 50% de cosequro No esta cubierto autorizacion previa, los beneficios seran negados.
médico/cirujano g R Exento de costo compartido con un proveedor no IHCP
con derivacion de un IHCP.
Atencion en la
Sala de Sin cargos $.9 ‘50 de copago/por | $950 de .
. visita copago/por visita g o , )

Emergencias Atencion de urgencia virtual gratuita a través de
Si necesita atencion | Transporte CHRISTUS Health System. Exento de costo
médica inmediata médico de Sin cargos Sin cargos 50% de coseguro | compartido con un proveedor no IHCP con

emergencia derivacion de un IHCP.

Atencién de Sin cargos $.5 O d.e @@gg/por No esta cubierto

visita; no aplica
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Lo que usted pagara

Sus costos si usa

Circunstancia Servicios que proveedoresde |, 4o delared | roveedor fuera Limitaciones, excepciones y otra informacion
médica comdn podria necesitar | atencion para (Usted pagara el de la red (Usted importante
Indigenas (IHCP, costo menor) pagara el costo
por sus siglas en mayor)
inglés)
urgencia deducible
Tarifa del centro Se requiere autorizacion previa. Si no obtiene la
. o . $950 de copago/por R autorizacion previa, los beneficios seran negados.
(p. €j., habitacién | Sin cargos . No esta cubierto )
_ _ del hospital) estadia Exento de costo compartido con un proveedor no IHCP
Si necesita . con derivacion de un IHCP.
hospitalizacion Se requiere autorizacion previa. Si no obtiene la
Tarifas del Sin car Sin car No esta cubiert autorizacion previa, los beneficios seran negados.
médico/cirujano cargos cargos 0 €sla cublerto Exento de costo compartido con un proveedor no
IHCP con derivacion de un IHCP.
Visita al consultorio: Las visitas al consultorio estan sujetas al costo
Servicios para $50 de copago/por compartido enlistado, mientras que los tratamientos
. . . . P . visita; no aplica , . en un centro ambulatorio estan sujetos al coseguro
Si necesita servicios = pacientes Sin cargos deducibl No esta cubierto . .
de salud mental ambulatorios deducible _ del centro ambulatorio. Exento de costo compartido
tud conductual Centro ambulatorio: con un proveedor no IHCP con derivacion de un
3: :btf::d:c Ly 50% de cosequro IHCP.
tanci . Se requiere autorizacion previa. Si no obtiene la
sustancias Ser\_/|C|os para . $950 de copagolpor \ \ cubi autorizacién previa, los beneficios seran negados.
Eame{ﬂ?s d In cargos estadia 0 estd cubierto Exento de costo compartido con un proveedor no IHCP
0Spitalizados con derivacion de un IHCP.
El costo compartido no aplica a los servicios
N $50 de copago/por pre’ventwos. El cwdado de maternldad puedlg incluir
Visitas al . o o R examenes y servicios descritos en otra seccion del
, Sin cargos visita; no aplica No esta cubierto . . :
consultorio deducible resumen de beneficios (por ejemplo, ultrasonido).
Si ests emb d - Exento de costo compartido con un proveedor no
| ésla embarazada IHCP con derivacién de un IHCP.
Servicios
profesionales para Sin caraos Sin caraos No estd cubierto Exento de costo compartido con un proveedor no
el nacimiento y el g d IHCP con derivacion de un IHCP.
parto
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Lo que usted pagara

Sus costos si usa
proveedores de
atencioén para
Indigenas (IHCP,
por sus siglas en

Proveedor fuera

de lared (Usted

pagara el costo
mayor)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Circunstancia Servicios que

podria necesitar

Proveedor de la red
(Usted pagara el
costo menor)

médica comun

inglés)
Se requiere autorizacion previa para atender a
pacientes internadas, excepto por: (1) cuarenta 'y
. ocho (48) horas de atencién para pacientes
Servicios ; | internadas después de un parto vaginal sin
hospitalarios para . 950 de copago/por R complicaciones o noventa y seis (96) horas de
el nacimiento y el Sin cargos estadia No esta cubierto atencion para pacientes internadas después de una
parto cesarea sin complicaciones o (2) atencion posparto.
Si no obtiene la autorizacion previa, los beneficios
seran negados. Exento de costo compartido con un
proveedor no IHCP con derivacion de un IHCP.
Se requiere autorizacion previa. Si no obtiene
Atencion medica la autorizacion previa, los beneficios seran
Sin cargos 50% de cosequro No esta cubierto negados. Exento de costo compartido con un
en el hogar proveedor no IHCP con derivacion de un IHCP.
Limitado a 60 visitas/por afio calendario.
Se requiere autorizacion previa. Si no obtiene
la autorizacidn previa, los beneficios seran
Servicios de Sj $.5 Ot d_e @p_algg/por No esta cubiert negados. Exento de costo compartido con un
rehabilitacion Ingeligles UBIEL M Elolies et sl proveedor no IHCP con derivacién de un IHCP.
deducible Limitado a 35 visitas/por afio calendario,
combinado con atencion quiropractica.
3; '::gﬁ:';:ai‘i*g‘r"":“ N $50 de copago/por Se requiere autorizacion previa. Si no obtiene
tiene otras ﬁeww Sin cargos visita; no aplica No esta cubierto la autorizacion previa, los beneﬂmog seran
X abilitacion deducible negados. Exento de costo compartido con un
neces!dades — proveedor no IHCP con derivacién de un IHCP.
Sl bRl Se requiere autorizacidn previa. Si no obtiene la
Atencion de autorizacion previa, los beneficios seran negados.
enfermeria Sin cargos 50% de coseguro No esta cubierto Exento de costo compartido con un proveedor no
especializada IHCP con derivacion de un IHCP. Limitado a 25
visitas/por afio calendario.
Se requiere autorizacion previa para algunos
Equino médico . o articu_los .d’e equip_o médico dqrgdero. §i no obtiene la
_q_pidura dero Sin cargos 50% de coseguro No esta cubierto autorizacion previa, los beneficios seran negados.
- Exento de costo compartido con un proveedor no
IHCP con derivacién de un IHCP.
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Lo que usted pagara

Sus costos si usa

Circunstancia Servicios que pr:)vee.d,ores de | proveedor de la red Zrolvee(:jorufuter: Limitaciones, excepciones y otra informacion
médica comiin podria necesitar | atencion para (Usted pagara el elared (Uste importante
Indigenas (IHCP, pagara el costo
. costo menor)
por sus siglas en mayor)
inglés)
Servicios en un Se requiere autorizacion previa. Si no obtiene la
programa de Si . . , autorizacion previa, los beneficios seran negados.
cuidados in cargos 50% de coseguro No esta cubierto Exento de costo compartido con un
paliativos proveedor no IHCP con derivacién de un IHCP.
Examen de la . Sin cargos; no , . - .
. o Sin cargos  Cargos, n No esta cubierto Limitado a un examen por afio.
) . ) vista para nifios aplica deducible.
Si su hijo necesita . . i
. Anteojos para . Sin cargos; no A - . ~
servicios dentales o o Sin cargos . . No esta cubierto Limitado a un par de anteojos por afo.
. nifios aplica deducible.
de la vista :
Control dental . Sin cargos; no A - o :
. Sin cargos . . No esta cubierto Limitado a una limpieza y examen cada seis meses
para nifios aplica deducible.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Los servicios que su plan generalmente NO cubre. (Revise su péliza o documento del plan para obtener mas informacion y la lista de cualquier otro servicio

excluido).

e Aborto (Excepto en caso de violacidn, incesto o .
cuando la vida de la madre esta en peligro) .

e Acupuntura
Cirugia bariatrica
o (Cirugia cosmética

Atencion a largo plazo
e Atencidn que no es de emergencia cuando °
viaje fuera de los Estados Unidos o

Tratamiento de la infertilidad °

Enfermeria privada (Excepto cuando es
médicamente necesario 0 autorizado por el PCP)
Atencion del pie de rutina

Programas para perder peso

Otros servicios cubiertos. (Es posible que apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento de su plan).

e Atencion quiropractica (35 visitas por afio, .
combinado con servicios de rehabilitacion)
e Atencion dental (Adulto: se aplican limites de

Dispositivos auditivos (1 dispositivo auditivo e
en cada oido cada 3 afos, limitados a
$2,000 de beneficio maximo por dispositivo)

articulos y visitas. $1,000 como maximo de
beneficios anuales)

Atencion ocular de rutina (Adulto — 1 articulo y 1
visita por afio. Hasta $130 por persona para anteojos
o lentes de contacto).

Su derecho a continuar con la cobertura: Existen agencias que pueden ayudarle si quiere que continle su cobertura después de que termine. La informacién de
contacto para esas agencias es: Servicio al Cliente de CHRISTUS Health Plan al 1-844-282-3025; El Departamento de Trabajo de EE. UU., Administracion de
Seguridad de Beneficios del Empleado al 1-866-444-EBSA (3272) o https://www.dol.gov/agencies/ebsa/about-ebsa/ask-a-question/ask-ebsa; Comision de Salud y
Servicios Humanos de Texas al 1-800-252-8263 o https://hhs.texas.gov/services/health/medicaid-chip. También se encuentran disponibles otras opciones de cobertura
para usted, incluyendo comprar cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros de Salud. Para obtener mas informacion sobre el Mercado, visite
www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.
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Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Existen agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por un rechazo de un reclamo. Esta
inconformidad se denomina una queja o apelacion. Para obtener mas informacidn sobre sus derechos, busque en la explicacion de los beneficios que recibira por ese
reclamo meédico. Los documentos de su plan también proporcionan informacién completa para enviar un reclamo, apelacion, o una gueja por cualquier razén a su plan.
Para obtener mas informacién sobre sus derechos, este aviso, 0 necesita ayuda comuniquese con: el Departamento de Seguros de Texas al 1-800-578-4677 o
http://www.tdi.texas.gov/index.html.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

La Cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequro médico disponibles a través del Mercado o u otras pélizas individuales del mercado, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE, y algunos otros tipos de cobertura. Si usted es elegible para ciertos tipos de Cobertura esencial minima, puede no puede ser elegible para
crédito fiscal de la prima.

¢ Cumple este plan el valor minimo estandar? No aplica.
Si su plan no cumple con el Estandar de valor minimo, usted puede ser elegible para un crédito fiscal de la prima para ayudarle a pagar un plan a través del Mercado.

Servicios de acceso a idiomas:

Spanish (Espafiol): ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 1-844-282-3025 (TTY: 1-800-735-2989).

Vietnamese: CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, co cac dich vu hd tre ngdn ngtk mién phi danh cho ban. Goi s6 1-844-282-3025 (TTY: 1-800-735-2989).

Chinese: 138 * AN ERG L - A DIREIEGHE SRIFS - 5551F51-844-282-3025 (TTY1-800-735-2989)

Korean: =2|: St=0HE AE0IAl= 82, 80 X3 MUIAE 22 0|E0ot4 &= JUASLICH 1-844-282-3025 (TTY: 1-800-735-2989)H © 2 & 5} o

FAAL.

Arabic: 43 gala; 13) cuiS Gt (<3 (Aall) b cilasd Bac Luall 4y gall) 31 g5 S cilavally, S} a8 1 1-844-282-3025 (ad e anal) s 5: 1-800-735-2989).

Urdu: cuS IS - o Qi (e il Gladd S ada (S Gl oS o 8 o isn 93,0 @l 80 2 )2 231-844-282-3025 (TTY: 1-800-735-2989).

Tagalog : PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-844-282-3025

(TTY: 1-800-735-2989).

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne '1-844-282-3025 (TTY: 1-800-735-2989).

French: ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-844-282-3025 (ATS : 1-800-735-2989).

Persian: &) Laci ¢ pa & ciladd Sea a3 GG Cumua o4 calS 3 (g e Ladh Al sl 1-844-282-3025 (TTY: 1-800-735-2989).

German: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfugung. Rufnummer: 1-844-282-3025 (TTY: 1-800-

735-2989).

Russian: BHUMAHWE: Ecrnu Bbl roBopuTe Ha pycckoM 3blke, TO BaM JOCTYNHbI BecnnaTHble yenyru nepesofa. 3soHute 1-844-282-3025 (tenetain: 1-800-735-2989).

Japanese FEEIE BAREZEINDIGE. BHOSEXEZ CHMAWZITET, 1-844-282-3025 (TTY: 1-800-735-2989) F£T. HEFEICT
CERLCFZEL,

Laotian: 10001 90 911 MO MWIFI 90, MWL D NIVY 08X _ 80 IWWwIF, ooy I da 9,

D VY W Ll 1 W, Ins 1-844-282-3025 (TTY: 1-800-735-2989).

Hindi: & TTaYT=: afe 3y fEdY dierd &, 3 Yua UTT JETadT Jaraii A a1H IoT Jdhd @ | 1-844-282-3025 TR BId I (CIEHAT: 1-800-

735-2989)

Guijarati: %Lc: Aldtilel: ) dH U] cllddl eld d), dX Hsd HINL Aeld Ad Mgl qle Had] 21s) ). 1-844-282-3025 UR 51 52\ (TTY: 1-800-

735-2989)

] Para ejemplos sobre como este plan paga por los servicios en una situacion médica especifica, consulte la pagina siguiente. \
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

"..' "

cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cémo puede cubrir este plan la
atencion médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos otros
factores. Fijese en las cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use esta
informacién para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente que estos ejemplos de

Peg va a tener un behé

(9 meses de atencion prenatal
dentro de la red y parto en el hospital)

W El deducible general del plan $0
W Copago del Especialistas 0%
M Copago del Hospital (establecimiento) 0%
M Otros coseguros 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas al consultorio del especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento y el parto

Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
Examenes de diagndstico (ecografias y analisis de
sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo ‘ $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $0
Coseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $60

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencidn de rutina dentro de la red

de una condicion bien controlada)

m El deducible general del plan $0
B Copago del Especialistas 0%
B Copago del Hospital (establecimiento) 0%
B Otros coseguros 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas en el consultorio del médico de atencidn
primaria (incluye la educacion sobre
enfermedades)

Exédmenes de diagnéstico (anélisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucometro)

Fractura simple de Mia

(visita a la Sala de Emergencias dentro
de la red y atencidn de seguimiento)

W El deducible general del plan $0
B Copago del Especialistas 0%
M Copago del Hospital (establecimiento) 0%
M Otros coseguros 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Atencion en la Sala de Emergencias (incluye
suministros médicos)

Examenes de diagndstico (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo ‘ $5,600 Costo total del ejemplo \ $2,800
En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos
Deducibles $0  Deducibles $0
Copagos $0  Copagos $0
Coseguro $0  Coseguro $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $20  Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $20  El total que Peg pagaria es $0

Nota: Estos nimeros se hacen asumiendo que el paciente recibié atencién de un proveedor IHCP o con la derivacion a uno no IHCP. Si usted recibio atencion
de un proveedor no IHCP sin una derivacion de un proveedor IHCP, sus costos pueden ser mayores.

El plan sera responsable de los demas costos de estos EJEMPLOS de servicios cubiertos. Pagina 8 de 8
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