Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este Plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos

Tri-State Plan: Junta de fideicomiso

Periodo de cobertura: 01/01/2024-12/31/2024
Cobertura: individual/familiar| Tipo de plan: POS/PPO*

*Los participantes que viven en New York City o en los condados aledafios de NY y NJ, o en CT, tienen la red POS. Aquellos que viven fuera de esta area, tienen la red PPO.
El documento del Resumen de beneficios y cobertura (Summary of Benefits and Coverage, SBC) lo ayudara a elegir un plan de salud. El SBC le muestra
como usted y el plan compartirian el costo de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacién acerca del costo de este plan
(denominado prima) se suministrara de manera separada. Esto es solo un resumen. Para obtener mas informacion acerca de su cobertura u obtener una
copia de su Descripcion abreviada del Plan, visite http://health.32bjfunds.org/ 0 comuniquese al 1- 800-551-3225. Para conocer las definiciones de términos

comunes, como monto permitido, facturacién de saldos, coseguro, copago, deducible, proveedor, u otros términos subrayados, consulte el Glosario. Puede ver el Glosario

en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary o comunicarse al 1-800-551-3225 para solicitar una copia.

Preguntas importantes Por qué es importante:

¢Cual es el deducible total?

¢ Existen servicios cubiertos
antes de que usted alcance
su deducible?

¢ Existen otros deducibles
para servicios especificos?

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

¢ Qué se excluye del limite

$0 para los proveedores dentro de

la red
$1,000 por persona/$2,000 por
familia para los proveedores fuera

de la red.

Si, dentro de la red porque no hay
deducible.

No, cuando se proveen fuera de
la red.

No.
Para proveedores dentro de la red

Generalmente, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta alcanzar el monto del
deducible antes de que el plan comience a pagar. Si tiene otros miembros de la familia que
pertenecen al plan, cada miembro de la familia debe alcanzar su propio deducible individual hasta
que el monto total de los gastos deducibles pagados por todos los miembros de la familia alcance el
deducible familiar total.

Este plan cubre algunos articulos y servicios aln si no ha alcanzado el monto del deducible. Sin
embargo, es posible que se aplique un copago o coseguro . Por ejemplo, este plan cubre ciertos
servicios preventivos sin costo compartido y antes de que alcance su deducible. Puede ver una lista
de los servicios preventivos cubiertos en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-
benefits/. Deberé alcanzar el deducible antes de que el plan pague por cualquier servicio.

No es necesario que alcance deducibles especificos para servicios especificos.

El limite de gastos que paga de su bolsillo es el monto maximo que podria pagar en un afo por

$9,450 individual/$18,900 familiar;
para proveedores fuera de la red
$9,450 individual/ $18,900 familiar.
Las primas, los cargos por
facturacién de saldos, las multas

de gastos que paga de su
bolsillo?

¢Pagara menos si usa un
proveedor de la red?

¢Necesita una derivacioén
para ver a un especialista?

por no haber obtenido autorizacion
previa, y la atencion médica que
este plan no cubre.

Si. Visite www.32bjfunds.org o
comuniquese al 1-800-551-3225
para obtener una lista de los
proveedores dentro de |a red.

No.

servicios cubiertos. Si tiene otros miembros de su familia en este plan, ellos deben alcanzar sus
propios limites de gastos que pagan de su bolsillo hasta alcanzar el limite de gastos total que paga
de su bolsillo para el grupo familiar.

Aunque pague estos gastos, no cuentan para el limite de gastos que paga de su bolsillo.

Este plan utiliza una red de proveedores. Usted paga el monto mas bajo si utiliza un proveedor de
un 5 Star Center. Usted paga mas si utiliza un proveedor preferido dentro de la red del plan. Usted
paga aun mas si utiliza un proveedor no preferido dentro de la red del plan. Paga el monto mas alto
si utiliza un proveedor fuera de la red, y es posible que reciba una factura de un proveedor por la
diferencia entre el monto que cobra el proveedor y lo que paga su plan (facturacion de saldos).
Tenga en cuenta que su proveedor dentro de la red puede utilizar un proveedor fuera de la red para
algunos servicios (como los analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir

los servicios.

Puede ver al especialista que desee sin una derivacion.
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., Todos los costos de copago y cosequro que se muestran en esta tabla se aplican después de que ha alcanzado su deducible, en caso de que se aplique

A2 un deducible.

Proveedor de un | Proveedor | Proveedor |Proveedor fuera
5 Star Center preferido |no preferido de la red

(Usted pagarael | dentro dentro |(Usted pagara el

monto mas bajo)| delared* | delared* |monto mas alto

$40 de copago por 50% de

Limitaciones, excepciones
y otra informacién importante**

Evento médico Servicios que puede

comun necesitar

Visita de atencion .
primaria para tratar una| Sin cargo

e e visita al consultorio cosequro Ninguna
- . , $40 de copago por 50% de
Visita a un especialista | Sin cargo visita al consultorio C0SEqUro
$75 de copago por visita para procedimientos
preventivos (por ejemplo, mamografia,
colonoscopia) en un hospital o0 en un centro
hospitalario de proveedores preferidos. $250
de copago por visita para procedimientos
preventivos (por ejemplo, mamografia,
Atencion preventiva/ 50% de colonoscopia) en un hospital o en un centro
pruebas de deteccion/ | Sin cargo Sin cargo cos; - hospitalario de proveedores no preferidos.
vacunacion Cuando utiliza un proveedor fuera de la red el
Plan paga el 50% de coseguro del monto
permitido después del deducible. Es posible que
Si visita el consultorio deba pagar por servicios que no son preventivos.
o la clinica de un Preguntele a su proveedor si los servicios que
proveedor de atencion necesita son preventivos. Luego verifique qué
médica es 1o que pagara el plan .
No hay cargos $40 de copago por visita | 50% de e -
para servicios de | de quiropractica c0sequro por Iéa1 govk?gi?:sra gf aaﬁtgnmon quiropractica se limita
quiropréactica atencion P '

La cobertura de acupuntura se limita a 20 visitas
por afio. La cobertura combinada de terapia
ocupacional, terapia de la vista y terapia del
habla se limita a 30 visitas por afio.
La cobertura de fisioterapia para pacientes
ambulatorios se limita a 30 visitas separadas por
afo. Se requiere autorizacion previa. $75 de
?ogago del centro por visita debsiarvicios de

: . ! isioterapia para pacientes ambulatorios en un
ggJe;%%?] al }gig?é?ad?alatg'r:taié centro hospitalario preferido; $250 de copago del
terapi adela del h ablg , erap centro por visita de servicios de fisioterapia para
viste? fisioterapia pacientes ambulatorios en un centro hospitalario

terapia del habla no preferido.

quiropractica

No hay cargos $40 de copago por visita | Sin cobertura
para servicios de | de acupuntura

Visita al consultorio acupuntura

de otro profesional
No hay cargos | $40 de copago por visita | Sin cobertura
para servicios de terapia ocupacional,

*Una lista de los proveedores preferidos, asi como también una lista de los proveedores no preferidos, se encuentra disponible en el sitio web
del plan en www.32bjfunds.org. 2de8
** Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y las excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.32bjfunds.org.
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Lo que usted pagara

Proveedor de un | Proveedor | Proveedor |Proveedor fuera
5 Star Center preferido |no preferido de lared

(Usted pagarael | dentro dentro |(Usted pagara el

monto mas bajo)| delared* | delared* |monto mas alto

Limitaciones, excepciones
y otra informacién importante**

Servicios que puede
necesitar

Evento médico

comun

Si se realiza una
prueba

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad
o afeccion

Hay mas informacién

sobre la cobertura de

medicam_entqs con
receta disponible en
www.optumrx.com.

Prueba de diagnostico

(radiografia, analisis de | Sin cargo

sangre)

Diagnéstico por
imagenes (tomografias
computarizadas,
tomografia por emision
de positrones,

resonancias magnéticas)

Mediqamentos
genericos

Medicamentos
de marca

Medicamentos
especializados

$100 de copago

por prueba

No corresponde

No corresponde

No corresponde

Sin cargo

$100 de

copago por
prueba

$250 de

prueba

$10 de copago por un
suministro para hasta
30 dias

$20 de copago por un
suministro para hasta
90 dias
$30 de copago por un
suministro para hasta
30 dias

$60 de copago por un
suministro para hasta
90 dias

El mismo copago que para

los medicamentos

genéricos y de marca que

se indican arriba

Ccopago por

50% de
c0Sequro

50% de

cosequro

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

$75 de copago del centro por visita para pruebas
diagnésticas (no se incluyen los analisis de
sangre) en un centro hospitalario preferido. $250
de copago del centro por visita para pruebas
diagnésticas (no se incluyen los analisis de
sangre) en un centro hospitalario no preferido.

Se requiere autorizacion previa. Si no obtiene la
autorizacion previa para servicios fuera de la red,
se aplica una

multa de $250.

Solo medicamentos incluidos en el Formulario.
Se cubre un suministro para hasta 30 dias en
farmacia minorista y un suministro de
medicamentos de mantenimiento para hasta

90 dias. Los medicamentos de mantenimiento
requieren un surtido de un suministro para

90 dias (84 dias para medicamentos con
dosificacion semanal) en una farmacia CVS o a
través del servicio de envio a domicilio de OptumRx
después de que se haya cumplido con una
asignacion minorista (por lo general, dos surtidos).

Si requiere un medicamento de marca que tiene
un equivalente genérico, usted paga la diferencia
del costo entre el de marca y el genérico mas

el copago.

Pidale a su médico que llame a OptumRx al
1-844-569- 4148 para obtener informacion sobre
las alternativas. Ciertos medicamentos estan
sujetos a autorizacion previa, terapia escalonada
ylo limitaciones de cantidad. Su médico puede
comunicarse con OptumRx al 1-844-569-4148
para obtener informacion adicional.

Medicamentos especializados solo disponibles a
través del Specialty Pharmacy Program de OptumRXx
llamando al 1-877- 838-2907. La participacion en
el Variable Copay Program puede reducir los
copagos de los medicamentos especializados.

*Una lista de los proveedores preferidos, asi como también una lista de los proveedores no preferidos, se encuentra disponible en el sitio web
del plan en www.32bjfunds.org.
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** Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y las excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.32bjfunds.org.
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Lo que usted pagara

Proveedor de un | Proveedor | Proveedor |Proveedor fuera
5 Star Center preferido |no preferido de lared

(Usted pagarael | dentro dentro |(Usted pagara el

monto mas bajo)| delared* | delared* |monto mas alto

Limitaciones, excepciones
y otra informacién importante**

Evento médico Servicios que puede

comun necesitar

Honorarios del centro $75 de copago del centro por visita por servicios

0
Si se realiza una (p. €j.: centro Sin cargo Sin cargo ig S/ ; dfro a pacientes ambulatorios provistos en un centro
cirugia para pacientes | quirurgico ambulatorio) hospitalario preferido. $250 de copago del centro
ambulatorios Honorarios de médicos Sin carao Sin cardo 50% de por visita por servicios a pacientes ambulatorios
y cirujanos g g cosequro provistos en un centro hospitalario no preferido.

El copago aumenta a $200 para todas las visitas
$100 de copago | a la sala de emergencias después de la 2da
por visita visita en el mismo

afo calendario.

Atencion en una sala
de emergencias

No corresponde | $100 de copago por visita

Si necesita atencion

o . Transporte médico No . . Sin cobertura si después del transporte no recibe
LD e de emergencia corresponde Sin cargo Sin cargo servicios de tratamiento.
. $40 de copago por visita de atencion urgente a
0
Atencion urgente Sin cargo iggs?ﬁt%g—agg por visita al gg s/ ; dt?ro un 5 Star Center
Proveedores Westmed y Summit.
, $1,000 No se cubren las habitaciones privadas. $100 de
;—Ior;grla}:f;tgg: éc:: i T 2(1)02 ci)e - de copago | 50% de copago por admision de emergencia en centros
d%l hj(')'S tal) P E[r)ﬁgi') E por coseguro preferidos y no preferidos. Se requiere
P admision autorizacion previa. Si no obtiene la autorizacion
previa para servicios fuera de la red, se aplica
Si lo hospitalizan una multa de $250.
Honorarios del médico/ . 50% de Ciertos procedimientos estan sujetos a copagos
cirujano No corresponde Sin cargo cosequro mas altos si no se realizan en determinados

hospitales. Para obtener mas informacién,
consulte su SPD o llame a
Member Services al 1-800-551-3225.

*Una lista de los proveedores preferidos, asi como también una lista de los proveedores no preferidos, se encuentra disponible en el sitio web
del plan en www.32bjfunds.org. 4de 8
** Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y las excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.32bjfunds.org.
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Lo que usted pagara

Proveedor de un | Proveedor | Proveedor |Proveedor fuera
5 Star Center preferido |no preferido de lared

(Usted pagarael | dentro dentro |(Usted pagara el

monto mas bajo)| de lared* | delared* |monto mas alto
Los servicios para pacientes internados, y
algunos servicios para pacientes ambulatorios,
requieren autorizacion previa. Si no obtiene la
autorizacion previa, se aplica una multa de $250.

Evento médico Servicios que puede

Limitaciones, excepciones

comun necesitar y otra informacion importante**

50% de $75 de copago del centro por episodio de

cosequro*** tratamiento para servicios para pacientes
ambulatorios en centros hospitalarios de
proveedores preferidos. $250 de copago por
episodio de tratamiento para servicios para
pacientes ambulatorios en centros hospitalarios

Si necesita servicios de proveedores no preferidos.

de salud mental, salud

del comportamiento o $100 de copago por admision de emergencia en

abuso de sustancias centros preferidos y no preferidos.

Servicios para

haciontosambulatorios Sin cargo $20 de copago por visita

**No se cubren los proveedores de NY no
100 1,000 participantes que ofrecen servicios de abuso de
Servicios para No corresponde ge copado ge’co ; 50% de §ustancias para pacientes ambulatori9§ e
pacientes internados p Pago | de Copago Por o ror+ internados que no cuenten con la certificacion/
por visita | visita licencia de la Oficina de Servicios de Alcoholismo
y Abuso de Sustancias, ni los proveedores no
participantes en todos los demas estados que
no cuenten con la certificacion de una agencia
estatal similar y que no cuenten con la
acreditacion de The Joint Commission.
La atencion de maternidad puede incluir pruebas
y servicios descritos en cualquier otra parte del

0
Visitas al consultorio Sin cargo $40 de copago porla fra | 50% de

visita Unicamente cosequro SBC (por ejemplo, la ecografia).

Servicios profesionales 50% de

— de centros de No corresponde Sin cargo Ninguna.
Si estad embarazada matemidad/parto cosequro
$100 de $ e .
e 1,000 3 Si esté inscrita en el 32BJ Maternity Program y
ﬁgt\gfr:?dsagjj c;?trl)tros de No corresponde cgra S de copago por ggs/; dl?ro da a luz en un hospital de este programa, no se
P 2 dmision admision le cobrara por el parto.

*Una lista de los proveedores preferidos, asi como también una lista de los proveedores no preferidos, se encuentra disponible en el sitio web
del plan en www.32bjfunds.org. 5de 8
** Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y las excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.32bjfunds.org.
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\ Lo que usted pagara
Proveedor de un | Proveedor | Proveedor |Proveedor fuera
5 Star Center preferido |no preferido de lared
(Usted pagarael | dentro dentro |(Usted pagara el
monto mas bajo) delared* | delared* |monto mas alto)

Evento médico Servicios que puede

Limitaciones, excepciones

comun necesitar y otra informacion importante**

g\é?r?igiﬁg Medica 3 No corresponde Sin cargo Sin cobertura La cobertura se limita a 200 visitas por afio.
Servicios de , . . . ,
. . = = No corresponde Sin cargo Sin cobertura Se requiere autorizacion previa.
Si necesita ayuda para rehabilitacion P g q P
recuperarse o tiene Ser\.”.‘z—'(’?,(je Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura Servicios excluidos.
otras necesidades de = habilitacion
atencion médica Atencién de enfermeria . . La cobertura se limita a 60 dias por afio.
especiales especializada 1D BATEEIATEE =l G2 =l BRI Se requiere autorizacion previa.
Equipo médico N . .
rr n in car in rtur . o .
duradero 0 corresponde Sin cargo Sin cobertura Se requiere autorizacion previa.
Servicios de hospicio | No corresponde Sin cargo Sin cobertura
Examen de la vista Sin cobertura La cobertura se limita a 1 examen cada
ara nifos No corresponde Sin cargo para menores | 12 meses, si tiene cobertura familiar, a través
P de 19afios | de Davis Vision.
Si su hijo necesita Sin cobertura -~ .
hy . . , La cobertura se limita a 1 par cada 24 meses, si
ncion dental An ra nifi No corr n in car ra menor . » : YA
ate_ cion denta 0 teojos para nifios 0 corresponde Sin cargo para Menores | one cobertura familiar, a través de Davis Vision.
cuidado de la vista de 19 afos
El monto que La cobertura se limita a 2 visitas por afio
E%%?en dental para No corresponde Sin cargo exceda el monto | calendario, si tiene cobertura familiar, a través
permitido de Delta Dental.

*Una lista de los proveedores preferidos, asi como también una lista de los proveedores no preferidos, se encuentra disponible en el sitio web
del plan en www.32bijfunds.org. 6de 8
** Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y las excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.32bjfunds.org.
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su Plan generalmente NO cubre (Consulte la péliza o el documento del plan para obtener mas informacion y una lista de cualquier otro
servicio excluido).

e (Cirugia estética e Atencién a largo plazo e Medicamentos de marca y especializados
e Servicios de habilitacion e Atencion médica que no sea de emergencia cuando no preferidos
viaja fuera de los EE. UU. e Servicio privado de enfermeria

Otros servicios cubiertos (Se pueden aplicar limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte su documento del plan).

e 20 visitas de acupuntura por afio como méximo e  Atencion dental (para adultos) a través de Delta Dental e  Atencidn de los pies de rutina

e Cirugia bariatrica solo en un Center of e Servicios de fertilidad a través de Progyny e Programas de pérdida de peso (no se
Excellence del 32BJ Health Fund e Audifonos (dentro de la red tnicamente 2 de por vida) incluyen los programas comerciales
e 10 visitas de atencion quiropractica por afio e Atencién de la vista de rutina (para adultos) a través como Weight Watchers)

coOmMo maximo de Davis Vision

Sus derechos de continuar la cobertura: Para obtener mas informacidn sobre sus derechos de continuar la cobertura, comuniquese con el plan al
1-800-551-3225. Existen agencias que pueden ayudar si desea continuar con su cobertura después de que finalice. La informacion de contacto para dichas
agencias es: Employee Benefits Security Administration del Department of Labor al 1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform. Es posible que otras
opciones de cobertura también estén disponibles para usted, incluida la opcidn de comprar cobertura de seguro individual a través del Mercado de seguros de
salud. Para obtener mas informacion acerca del Mercado, visite www.HealthCare.gov o comuniquese al 1-800-318-2596.

Sus derechos de queja y apelacion: Existen agencias que pueden ayudarlo si tiene un reclamo en contra de su plan por el rechazo de una reclamacion. Esto se
denomina una gueja o apelacion. Para obtener mas informacion acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira para esa reclamacion
médica. Sus documentos del plan también brindan informacion completa sobre cémo presentar una reclamacién, apelacion, o queja por cualquier motivo ante su
plan. Para obtener mas informacion acerca de sus derechos o este aviso, o para recibir asistencia, puede comunicarse con: Member Services al 1-800-551-3225 o
la Employee Benefits Security Administration del Department of Labor al 1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform.

¢ Ofrece este plan cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima por lo general incluye planes, sequros de salud disponibles a través del Mercado u otras polizas del mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE, y ciertas otras coberturas. Si usted es elegible para ciertos tipos de cobertura esencial minima, es posible que no sea elegible para el
crédito impositivo para primas.

¢ Cumple este plan con los estandares de valor minimo? Si.
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, es posible que sea elegible para un crédito impositivo para primas que lo ayude a pagar un plan a través
del Mercado.

Servicios de acceso en otros idiomas:
Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-800-551-3225 Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-551-3225

MR FEPXHIE B, BKITXA S 1-800-551-3225 Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-551-3225
Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica hipotética, consulte la proxima seccion.

*Una lista de los proveedores preferidos, asi como también una lista de los proveedores no preferidos, se encuentra disponible en el sitio web
del plan en www.32bjfunds.org. 7de8
** Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y las excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.32bjfunds.org.
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Acerca de los ejemplos de cobertura:

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

A

atencién médica. Sus costos reales seran diferentes segun la atencidn que reciba, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros factores.
Preste atencion a los montos de costos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y servicios excluidos conforme al plan. Utilice esta informacién

cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Peg va a tener un bebé

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

El control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién de rutina de una afeccién
bien controlada dentro de la red

para comparar la parte de los costos que usted tendria que pagar con otros planes médicos distintos. Tenga en mente que estos ejemplos de

La fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencias y atencion
de seguimiento dentro de la red

B El deducible total del plan $0.00 ™ Eldeducible total del plan $0.00 ™ Eldeducible total del plan $0.00
B Copago del especialista $40.00 ™ Copago del especialista $40.00 = Copago del especialista $40.00
B Copago del hospital (centro) $100.00 = Copago del hospital (centro) $100.00 = Copago del hospital (centro) $100.00
M Copago para otras radiografias $10.00 ™ Copago para otras radiografias $10.00 ™ Copago para otras radiografias $10.00
Este caso de EJEMPLO incluye servicios como: Este caso de EJEMPLO incluye servicios como: Este caso de EJEMPLO incluye servicios
Visitas al consultorio de un especialista Visitas al consultorio de un médico de atencion como: Atencion en la sala de emergencias
(atencion prenatal) primaria (incluye la educacion sobre la enfermedad) (incluye los suministros médicos)
Servicios profesionales de maternidad/parto Pruebas de diagnéstico (andlisis de sangre) Prueba de diagnostico (radiografia)
Servicios del centro de maternidad /parto Medicamentos con receta Equipo médico duradero (muletas)
Pruebas de diagnéstico (ecografias y analisis de laboratorio)  Equipo médico duradero (medidor de la glucosa) Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)
Visita a un especialista (anestesia)
Costo total hipotético | $12,642 Costo total hipotético | $1,472  Costo total hipotético | $2,635
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido Costo compartido Costo compartido
Deducibles $0.00 Deducibles $0.00 Deducibles $0.00
Copagos $190.00 Copagos $950.00 Copagos $310.00
Cosequro $0.00 Cosequro $0.00 Cosequro $0.00
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esté cubierto
Limites o exclusiones $20.0  Limites o exclusiones $0.00  Limites o exclusiones $0.00
El total que Peg pagaria es $210.0  El total que Joe pagaria es $950.0 El total que Mia pagaria es $310.0

Este ejemplo presupone que usted tiene cobertura
individual y tuvo a su bebé en un hospital preferido,
pero no participa en el 32BJ Maternity Program.

Estas cifras presuponen que usted utiliza un hospital preferido, pero no utiliza un proveedor de un 5 Star
Center ni participa en el 5 Star Wellness Program del plan. Si utiliza un proveedor de un 5 Star Centery
participa en el 5 Star Wellness Program del plan, es posible que pueda reducir los costos. Para obtener mas
informacion sobre los proveedores de los 5 Star Centers y el 5 Star Wellness Program, llame a Member

Services al 1-800-551-3225.

El plan seria responsable por los demas costos de este EJEMPLO de servicios cubiertos.

8de 8
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