Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que paga por servicios cubiertos
CHRISTUS. CHRISTUS Plan de Salud:
TX Grupo Pequeiio Plata Mejorada 5300

o

Health Plan

Periodo de cobertura: 01/01/2026-31/12/2026

Cobertura para: Individual, Individual + Familiar | Tipo de plan: HMO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. EIl 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 informacion 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/small-group-plans. Para ver las definiciones de

términos frecuentes, como el monto permitido, cargos facturados sobre saldos, 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?

Preguntas importantes Por qué es importante:

$5,300/por persona o
$10,600/por familia

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 atencién 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?

$10,150/por persona o
$20,300/por familia

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que podria pagar por servicios cubiertos en
un afo. 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 de la red?

Si. Consulte
https://www.christushealthplan.org/find-
a-provider o llame al 1-844-282-3025
para obtener una lista 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 o 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 (como servicios de
laboratorio). 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.
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44 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

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la
red
(Usted pagara el
minimo)

Proveedor fuera
de la red
(Usted pagara el
maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si acude al
consultorio o
clinica del

proveedor

Consulta con su médico de
atencion primaria para tratar
una afeccion o lesion

$40 de copago/por visita;
no aplica deducible.

No esta cubierto

Sin costo compartido para las dos primeras visitas con el
meédico de atencién primaria.

Consulta con un especialista

Atencion preventiva/
evaluacion/vacunas

$60 de copago/por visita;
no aplica deducible.

Sin cargos. No aplica
deducible.

No esta cubierto

No esta cubierto

Incluye servicios en el consultorio, diferentes de los que
se muestran especificamente a continuacion.

Es posible que tenga que pagar por servicios que no son
preventivos. Pregulntele a su proveedor si los servicios
que necesita son preventivos. Luego consulte lo que su
plan pagara.

Si se realiza un
examen

Exédmenes de diagndstico
(radiografias, anélisis de
sangre)

Diagndstico por imagenes
(tomografia computarizada/
tomografia por emision de
positrones, imagenes por
resonancia magnética)

Radiografias: $40 de
copago/por visita; no
aplica deducible.
Pruebas de laboratorio:
$40 de copago/por visita;
no aplica deducible.

$400 de copago/por visita

No esta cubierto

No esta cubierto

Ninguna.

Se requiere autorizacién previa. Si no obtiene la
autorizacion previa, los beneficios seran negados.

Si necesita un
medicamento para
tratar su
enfermedad o
condicion médica.
Hay mas informacién
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos con

Medicamentos genéricos

Sin cargos. No aplica
deducible.

No esta cubierto

Medicamentos genéricos no
preferidos

No aplica deducible.

$10 de copago/por receta.

No esta cubierto

Medicamentos de marca
preferidos

No aplica_ deducible.

$50 de copago/por receta.

No esta cubierto

receta en

https://chppayment.

Medicamentos de marca no
preferidos

$100 de copago/por
receta. No aplica_

No esta cubierto

El costo compartido para un suministro de 90 dias por
medio del pedido por correo es el triple del costo
compartido para un suministro estandar de 30 dias. Las
recetas de medicamentos anticonceptivos no estan
sujetas al deducible, y no tienen copago. Se require
autorizacion previa para ciertos medicamentos con receta
e infusions intravenosas.
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la
red
(Usted pagara el

Proveedor fuera
de lared

(Usted pagara el

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

christushealth.org/d
ocuments/hix/formul

ary/TXSGFormulary
2026_SPA.pdf

Medicamentos de
especialidad

minimo)
deducible.
$250 de copago/por

receta. No aplica_
deducible.

maximo)

No esta cubierto

Si le hacen una
cirugia ambulatoria

Tarifa del centro
(p. €j., centro de cirugia
ambulatoria)

40% de coseguro

No esta cubierto

Se requiere autorizacion previa. Si no obtiene la
autorizacion previa, los beneficios seran negados.

Se requiere autorizacién previa. Si no obtiene la

Si necesita atencion

Tarifa del médico/cirujano 40% de coseguro No esta cubierto autorizacion previa, los beneficios serén negados.
Atencion en la Sala de $950 de copago/por Visita $950 de
Emergencias £opago/p copago/por visita

Transporte médico de

40% de coseguro

40% de coseguro

Atencion de urgencia virtual gratuita a través de

médica inmediata emergencia CHRISTUS Health System.
Atencion de urgencia $60 d? copago/ por visita; No esta cubierto
no aplica deducible.
Tarifa del centro (p. €j., $950 de copago/por _— Se requiere autorizacién previa. Si no obtiene la
. . Y . . No esta cubierto S , — .
Si necesita habitacion del hospital) estadia autorizacion previa, los beneficios seran negados.
hosbitalizacié . . o :
ospitalizacion Tarifa del médico/cirujano Sin cargos No esta cubierto Se requiere autorizacion previa. Sino obliene Ia

autorizacion previa, los beneficios seran negados.

Visita al consultorio: $60

Si necesita de copagolpor visita; no Las visitas al consultorio estén sujetas al costo
servicios de salud Servicios para pacientes apli_p—q_ca deducible ’ No esté cubierto compartido enlistado, mientras que los tratamientos en
mental, salud ambulatorios - un centro ambulatorio estan sujetos al coseguro del
conductual o de Centro ambulatorio: centro ambulatorio.
-~ 40% de cosequro
sustancias Servicios para pacientes $950 de copago/por No esté cubierto Se requiere autorizacién previa. Si no obtiene la
hospitalizados estadia autorizacion previa, los beneficios seran negados.
El costo compartido no aplica a los servicios preventivos.
$60 de copago/por visita; El cuidado de maternidad puede incluir examenes y

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

no aplica deducible.

No esta cubierto

servicios descritos en otra seccion del resumen de
beneficios (por ejemplo, ultrasonido).

Servicios profesionales
para el nacimiento y el

Sin cargos

No esta cubierto

Ninguna.
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Circunstancia
médica comun

Servicios que podria

necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la

red
(Usted pagara el

Proveedor fuera
de lared

(Usted pagara el

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

parto

Servicios hospitalarios para el
nacimiento y el parto

minimo)

$950 de copago/por
estadia

maximo)

No esta cubierto

Se requiere autorizacién previa para atender a pacientes
internadas, excepto por: (1) cuarenta y ocho (48) horas
de atencion para pacientes internadas después de un
parto vaginal sin complicaciones o noventa y seis (96)
horas de atencidn para pacientes internadas después de
una cesarea sin complicaciones o (2) atencion posparto.
Si no obtiene la autorizacion previa, los beneficios seran
negados.

Si necesita
servicios de
recuperacion o
tiene otras
necesidades
especiales de salud

Atencion médica en el hogar

Servicios de rehabilitacion

Servicios de habilitacidn

Atencion de enfermeria
especializada

40% de coseguro

$40 de copago/por visita;

no aplica deducible.

$40 de copago/por visita;

no aplica deducible.

40% de coseguro

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

Se requiere autorizacion previa. Si no obtiene la
autorizacion previa, los beneficios seran negados.
Limitado a 60 visitas/por afio calendario.

Se requiere autorizacién previa. Si no obtiene la
autorizacion previa, los beneficios seran negados.
Limitado a 35 visitas/por afio calendario, combinado con
atencidn quiropractica.

Se requiere autorizacion previa. Si no obtiene la
autorizacion previa, los beneficios seran negados.
Se requiere autorizacién previa. Si no obtiene la
autorizacion previa, los beneficios seran negados.
Limitado a 25 visitas/por afio calendario.

Equipo médico duradero

Servicios en un programa de
cuidados paliativos

40% de coseguro

40% de coseguro

No esta cubierto

No esta cubierto

Se requiere autorizacion previa para algunos articulos de
equipo médico duradero. Si no obtiene la autorizacion
previa, los beneficios seran negados.

Se requiere autorizacién previa. Si no obtiene la
autorizacion previa, los beneficios seran negados.

Si su hijo necesita
servicios dentales o
de la vista

Examen de la vista para
nifos

Sin cargos. No aplica
deducible.

No esta cubierto

Limitado a un examen por afio.

Anteojos para nifios

Sin cargos. No aplica
deducible.

No esta cubierto

Limitado a un par de anteojos por afio.

Control dental para nifios

Sin cargos. No aplica

deducible.

No esta cubierto

Limitado a una limpieza y examen cada seis meses.
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su Plan, por lo general, NO cubre (consulte la péliza o documento del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios
excluidos).

e Aborto (Excepto en caso de violacion, incesto 0 e  Atencién dental (Adultos) e Consejeria nutricional
cuando la vida de la madre estéa en peligro) e Tratamiento de la infertilidad e Enfermeria privada (Excepto cuando es
e Acupuntura e Atencion a largo plazo médicamente necesario o autorizado por el PCP)
e (Cirugia bariatrica e Atencion que no es de emergencia cuando viaje ® Atencion de la vista de rutina (Adultos)
e (Cirugia cosmética fuera de los Estados Unidos e Atencidn del pie de rutina

e Programas para perder peso

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

e Atencidn quiropractica (35 visitas por afio, e Dispositivos auditivos (1 dispositivo auditivo en
combinado con servicios de rehabilitacién) cada oido cada 3 afios, limitados a $2,000 de
beneficio maximo por dispositivo)

Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La
informacion de contacto de esos organismos 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; Comisidn de Salud y Servicios Humanos de Texas al 1-800-252-8263 o https://hhs.texas.gov/services/health/medicaid-chip. Es posible que haya otras
opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a través del Mercado de Sequros Médicos. Para obtener méas
informacién sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una
reclamacién. Esta queja se denomina gueja formal o apelacién. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, consulte la explicacién de beneficios que
recibira por dicha reclamacién médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar una reclamacion, una apelacién o una
queja formal por cualquier motivo a su plan. Para obtener méas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso 0 si 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, sequros médicos disponibles a través del Mercado u otras pdlizas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, tal vez no sea elegible para el
crédito fiscal para primas del plan.

¢ Cumple este plan el valor minimo estandar? Si.

Si su plan no cumple con el valor minimo estandar, es posible que cumpla con los requisitos para recibir un crédito fiscal para primas del plan que lo ayudara a pagar
un plan en el Mercado.

Servicios de acceso a idiomas:

Spanish (Espafiol): ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linglistica. Llame al 1-844-282-3025 (TTY: 1-800-735-2989).
Vietnamese: CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, cé cac dich vu hd tro ngdn ngtr mién phi danh cho ban. Goi s6 1-844-282-3025 (TTY: 1-800-735-2989).

Chinese: )1 * MISFEEAHERS L - WA BEBIEGE SRR - 55 E(8E1-844-282-3025 (TTY1-800-735-2989) -
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Korean: =2|: st=H E AIE0tAl= 32, 6 XI& MEIASE S22 0/E0t4 == USLICH 1-844-282-3025 (TTY: 1-800-735-2989)H 2 =2 &M 3t ol
AL,

Arabic: 4% gala; 13) cui€ Guaati 83 (Aall) U8 Cladd 3o Lual) Ay gall) 80 o5 Sl (laally, Jaci) o 1-844-282-3025 (b il avall ) 5 1-800-735-2989).

Urdu: S 0 - G ubiend (e b ladlh (S 300 (S ) oS @ 65 e —ilgr 580 @ 80 1 03 :21-844-282-3025 (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: &) Lac ¢ pu & ciladd oSS« § GBI Cumua o S 3 (i Lo A, fesly 1-844-282-3025 (TTY: 1-800-735-2989).

German: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfligung. Rufnummer: 1-844-282-3025 (TTY: 1-800-
735-2989).

Russian: BHUIMAHWE: Ecnu Bbl roBopuTe Ha pycckom s3blke, TO BaM LOCTYMHbI GecnnatHele ycnyrv nepesoga. 3soHute 1-844-282-3025 (teneTaiin: 1-800-735-
2989).

Japanese: STEEIE : HAFEEESINDEE. BHOEEIEZ CHAWZITE T, 1-844-282-3025 (TTY: 1-800-735-2989) FE T. HEEEIC
TIEEES L, |

Laotian: {UOQIL: 7 20 210 MO MWIFI 70, NIV "D Mg o8CY) . 80 IMWI, o ¢z e 9,

L LY W sl 1 w. s 1-844-282-3025 (TTY: 1-800-735-2989).

Hindi: ¢ TTaeT=Y: afe 3y fEdY diera &t 3 YU UTST TeTaaT Sarsii A d1H IoT JHhd @ | 1-844-282-3025 TR BId B3 (S 1-800-
735-2989)

Guijarati: %1d: Aldtilel: ) dH U] cllddl €ld d), dX Hsd HINL AsId Ad el qle Had] 21s) €9). 1-844-282-3025 UR S1d 52\ (TTY: 1-800-
735-2989).

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cdmo puede este plan cubrir la

cobertura se basan solo en una cobertura individual.

atencién 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 bebé
(9 meses de atencion prenatal

dentro de la red y parto en el hospital)

B El deducible general del plan $5,300
B Copago del Especialistas $60
B Copago del Hospital (establecimiento) $950
B Otros coseguros 35%

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
Exédmenes de diagndstico (ecografias y analisis de
sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo ‘ $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $5,300
Copagos $1,500
Coseguros $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $6,860

El plan seréa responsable de los demas costos de estos EJEMPLOS de servicios cubiertos.

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencion de rutina dentro de la
red de una condicién bien controlada)

B El deducible general del plan $5,300
B Copago del Especialistas $60
B Copago del Hospital (establecimiento) $950
B Otros cosequros 35%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

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

Exéamenes de diagndstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucémetro)

Fractura simple de Mia
(visita a la Sala de Emergencias dentro

de la red y atencion de seguimiento)

B El deducible general del plan $5,300
B Copago del Especialistas $60
B Copago del Hospital (establecimiento) $950
B Otros coseguros 35%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Atencién en la Sala de Emergencias (incluye
suministros medicos)

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

Servicios de rehabilitacidn (fisioterapia)

Costo total del ejemplo ‘ $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles $800
Copagos $1,300
Cosequros $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $20
El total que Joe pagaria es $2,120

Costo total del ejemplo | $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles $2,000
Copagos $400
Cosequros $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $2,400
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