Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plany lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 10/01/2022-10/01/2023
BlueCross BlueShield
@@ o™ . MPPC3836 BluePrint PPO

Cobertura para: All | Tipo de plan: PPO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) es un documento que le ayudara a elegir un plan médico. El SBC le muestra
como usted y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (llamada prima)

se proporcionara aparte. Esto es solo un resumen. Para mds informacion sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos de cobertura

completos, http://www.bcbsil.com/member/policy-forms/2022 o llamando 1-800-541-2768. Para una definicidn de los términos de uso comun, como

monto permitido, facturacion del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor, u otros términos delineados consulte el glosario. Puede ver una copia del

glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/ o llamar a 1-855-756-4448 para solicitar una copia.

Preguntas importantes Por qué es importante:

¢Cual es el deducible
general?

¢Se cubre algin servicio
antes de pagar todo el
deducible?

¢Hay algin otro deducible

por servicios especificos?
¢Cual es el maximo en
gastos directos del bolsillo
de este plan?

¢Qué no incluye el
desembolso maximo?

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

Individual: Participante $2,500
No participante $5,000
Familiar: Participante $7,500
No participante $15,000

No se aplica a determinados
cuidados preventivos. Los
copagos no cuentan para el
deducible total.

No.

Si. Individual:
Participante $4,500

No participante $9,000
Familiar:

Participante $10,200
No participante $20,400
Limite de gastos para

medicamentos recetados: $1,000

Individual $3,000 Familiar
Primas, cargos facturados a

saldo y atencion de la salud que

este plan no cubre.

Si. Consulte www.bchsil.com o

llame al 1-800-541-2768 para
obtener un listado de los
proveedores participantes.

Por lo general, debera pagar todos los costos de los proveedores hasta el deducible antes
de que este plan comience a pagar. Si hay otros miembros de la familia incluidos en el plan,
cada uno debe alcanzar su deducible individual hasta que la cantidad total de gastos por
deducible que paguen todos los miembros alcance el deducible familiar total.

Este plan cubre algunas partidas y servicios incluso si aun no ha cubierto el monto total

del deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago o coseguro. Por ejemplo,

este plan cubre algunos servicios preventivos sin costos compartidos y antes de que cumpla
con su deducible. Vea una lista de servicios preventivos cubiertos en

www.cuidadodesalud.gov/es/coverage/preventive-care-benefits/.

No tiene que pagar un deducible por servicios especificos.

El limite a los gastos directos del bolsillo es el méximo que podria pagar en un afio por
servicios cubiertos. Si hay otros miembros de la familia incluidos en este plan, deben alcanzar

sus limites de gastos propios individuales hasta alcanzar el limite familiar total de gastos
propios.

Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el limite de gastos directos del bolsillo.

Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagara menos si acude a un proveedor dentro
de lared del plan. Usted pagara mas si acude a un proveedor fuera de la red, y es posible que
reciba una factura de un proveedor por la diferencia en el costo del proveedor y lo que su
plan paga (facturacién del saldo). Tenga en mente que su proveedor dentro de la red podria
utilizar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como laboratorios). Consulte
con su proveedor antes de obtener los servicios.

Blue Cross and Blue Shield of lllinois, una division de Health Care Service Corporation, una compaiiia mutua de reserva legal. Licenciatario independiente de Blue Cross

and Blue Shield Association
SBC IL Non-HMO LG019
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Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante:
¢Necesita un referido para No. No necesita un referido para | Puede acudir al especialista de su preferencia sin un referido.
ver a un especialista? ver a un especialista.

Todos los costos de copago y coseguro que se indican en esta tabla son después de que se haya completado el deducible, si aplica un deducible.

Lo que usted paga
Proveedor participante Proveedor no Limitaciones, excepciones y otra informacion
Usted pagara lo minimo) participante importante
(Usted pagara lo maximo)

Eventos médicos

comunes Servicios que podrla necesitar (

Visita de atencion primaria  $30 de copago/visita 40% de coseguro No se brindaran beneficios para servicios que
para tratar una lesioén o no sean considerados médicamente
enfermedad necesarios segun el criterio razonable de Blue
Cross and Blue Shield.
Visita al especialista $50 de copago/visita 40% de coseguro ninguna
Atencion preventiva/examen | Sin cargo 40% de coseguro Es posible que deba pagar por los servicios
Si acude a la oficina 0  colectivo/vacuna que no sean preventivos. Consulte a su
clinica de un proveedor proveedor para saber si los servicios que
de salud usted necesita son preventivos. Luego,
verifique qué cubrira su plan. Es posible que
deba pagar por los servicios que no sean
preventivos. Consulte a su Proveedor para
saber si los servicios que usted necesita son
preventivos. Luego, verifique qué cubrira su
plan.
Prueba diagnéstica $30 PCP/ $50 SPCde | 40% de coseguro
(radiografia, analisis de copago/visita
sangre) Es posible que se requiere autorizacion previa;
Si se realiza un examen Estudios de imagenes 20% de coseguro 40% de coseguro revise su folleto de beneficios* para mas
(tomografia computarizada, detalles. ninguna
estudio PET, resonancia
magnética)

*Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o las politicas en http://www.bcbsil.com/member/policy-

forms/2022.
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Eventos médicos

comunes

Si necesita
medicamentos para

tratar su enfermedad o

afeccion.

Hay mas informacién

Servicios que podria necesitar

Medicamentos genéricos

Medicamentos de marca

Medicamentos de marca no

Medicamentos especializados

$10/$15 de
copago/medicamento
recetado

$40/$50 de
copago/medicamento
recetado

$60/570 de
copago/medicamento
recetado

Cubierto

Lo que usted paga
Proveedor participante
(Usted pagara lo minimo)

Proveedor no
participante

$10 de
copago/medicamento
recetado

$40 de
copago/medicamento
recetado

$60 de
copago/medicamento
recetado

Cubierto

(Usted pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Limitado a un suministro de 30 dias en
farmacias (o un suministro de 90 dias en
farmacias seleccionadas de la red). Un
suministro de hasta 90 dias para los envios
por correo. Se cubre un suministro de hasta
30 dias de medicamentos especializados.
También se puede requerir el pago de la
diferencia entre el costo de un medicamento
de marca y uno genérico si este ultimo esta
disponible. Todas las recetas fuera de la red
estan sujetas a un cargo adicional del 50%

disponible acerca de la después del copago/coseguro aplicable. No
cobertura de se aplicara ningun cargo adicional a ningun
medicamentos con deducible o importe de bolsillo. Es posible
receta en espanol. que sea elegible para sincronizar sus
bcbsil.com/member/ resurtidos de recetas, sirvase leer su folleto
prescription-drug-plan- de beneficios* para mas detalles. El monto
information/drug-lists que usted puede pagar por suministros para
30 dias de un medicamento de insulina
incluido, independientemente de la cantidad
o tipo, no debe ser superior a $100, cuando
se obtiene de una Farmacia Participante o
Participante Preferido.
Cargo de instalaciones (p. ej., 20% de coseguro 40% de coseguro Es posible que se requiere autorizacion
centro de cirugia ambulatoria) previa.
Honorarios del médico/ 20% de coseguro 40% de coseguro Para una terapia de infusion ambulatoria,
cirujano revise su folleto de beneficios* para mas
detalles. ninguna

Si se somete a una
operacion ambulatoria

Atencidn en la sala de $150 de copago/visita  $150 de copago/visita

emergencias
Si necesita atencion Transporte médico de
médica inmediata emergencia

Se elimina el copago si es hospitalizado.

20% de coseguro 20% de coseguro Es posible que se requiere autorizacion previa
para transporte no urgente; revise su folleto

de beneficios* para mas detalles. ninguna

20% de coseguro 40% de coseguro ninguna

Atencion de urgencia

*Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o las politicas en http://www.bcbsil.com/member/policy-

forms/2022.
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Eventos médicos

comunes

Si le hospitalizan

Servicios que podria necesitar

Cargo de instalaciones (p. €.,
habitacion de hospital)

Lo que usted paga

Proveedor participante

(Usted pagara lo minimo)

20% de coseguro

Proveedor no
participante

$300 de copago/visita
mas 40% de coseguro

(Usted pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Se requiere autorizacion previa. ninguna

Honorarios del médico/
cirujano

20% de coseguro

40% de coseguro

Serequiere autorizacion previa. Penalidad de
autorizacion previa: $1,000 o 50% del cargo

elegible. Consulte su folleto de beneficios*

para mas detalles. ninguna

Sinecesita servicios de
salud mental,
conductual o
toxicomanias

Sevicios ambulatorios

$30 de copago/visita o
20% de coseguro

40% de coseguro

Es posible que se requiere autorizacion previa;
revise su folleto de beneficios* para mas

detalles. Se requiere autorizacion previa para
pruebas psicoldgicas; pruebas
neuropsicoldgicas; terapia electroconvulsiva;
estimulacion magnética transcraneal
repetitiva y tratamiento ambulatorio intensivo.

Servicios internos

20% de coseguro

$300 de copago/visita
mas 40% de coseguro

Se requiere autorizacidn previa. ninguna

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

$30 de copago

40% de coseguro

El copago se aplica para la primera visita
prenatal por embarazo. Su costo compartido
no se aplica a ciertos servicios preventivos.
Pueden aplicarse coseguros o deducibles
segun el tipo de servicio que reciba. Es
posible que la atencion materna incluya
pruebas y servicios que se encuentren
descritos en otra parte del SBS (por ejemplo,
ultrasonido).

Servicios de parto
profesionales

20% de coseguro

40% de coseguro

Servicios de instalaciones de
partos profesionales

20% de coseguro

$300 de copago/visita
mas 40% de coseguro

ninguna

*Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o las politicas en http://www.bcbsil.com/member/policy-

forms/2022.
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Lo que usted paga

Eventos médicos - . . Proveedor participante Proveedor no Limitaciones, excepciones y otra informacion
comunes servicios que pocrianecesha (Usted pagara lo minimo) participante importante
(Usted pagara lo maximo)

40% de coseguro

Cuidado de la salud en el hogar 20% de coseguro

— — S -
Serv!c!os de rehgpllltgc,:lon 200/0 de coseguro 40? de coseguro Es posible que se requiere autorizacién
Servicios de habilitacion 20% de coseguro 40% de coseguro previa. ninguna =
Cuidado de enfermeria 20% de coseguro $300 de copago/visita '
) _ especializada mas 40% de coseguro
Si necesita ayuda . Equipo médico duradero 20% de coseguro 40% de coseguro Es posible que se requiere autorizacion
recuperandose o tiene previa. Los beneficios se limitan a los
otras necesidades de articulos utilizados con fines médicos. Estos
salud especiales beneficios se brindan para la compra y el
alquiler (hasta el precio de compra) de
equipos.
— . 5 -
Servicios de cuidados 20% de coseguro 40% de coseguro Es posible que se requiere autorizacién
paliativos o enfermos o A
terminales previa. ninguna
Si su nifio necesita Examen de la vista pediatrico No cubierto No cubierto
servicios odontoldgicos Anteojos para nifios No cubierto No cubierto ninguna
o de la vista Chequeo dental pediatrico No cubierto No cubierto

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte el documento de su plan o péliza para encontrar mas informacion y una lista de otros servicios
excluidos.)

« Acupuntura « Cirugia cosmética « Cuidado de rutina de los ojos (Adulto)
« Atencion dental (Adulto) « Cuidado de largo plazo « Programas de pérdida de peso

Otros servicios cubiertos (podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan.)

« Atencion no urgente para viajes fuera de los « Cirugia bariatrica « Servicio de enfermeria privado
Estados Unidos « Cuidado de rutina de los pies (Solo en relaciéon - Tratamiento de infertilidad (4 por periodo de
« Atencion quiropractica con la diabetes) beneficios)

« Audifonos (para nifios, 1 por oido cada 24 meses;
para adultos, hasta $2,500 por oido cada 24
meses)

Sus derechos a continuar con la cobertura: Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. La informacion de
contacto de estas agencias es: Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos al
1-866-444-EBSA (3272) o visite www.dol.gov/ebsa/healthreform, Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos en el 1-877-267-2323
x61565 o www.cciio.cms.gov. Podria tener también otras opciones de cobertura, como comprar cobertura de seguro individual a través del Mercado de
Seguro Médico. Para mas informacion acerca del Mercado, visite www.cuidaddesalud.gov o llame al 1-800-318-2596.
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Sus derechos para presentar quejas o apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por negarle una reclamacion. Esta
queja se llama reclamo o apelacion. Para mas informacion acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira para este reclamo
médico. Sus documentos del plan también incluirdn informacién completa sobre como presentar un reclamo, apelacién o una gueja a su plan por cualquier
motivo. Para mas informacidon sobre sus derechos, esta notificacion o para recibir asistencia, comuniquese con: Blue Cross and Blue Shield of lllinois

al 1-800-541-2768 o visite espanol.bcbsil.com, o contactar a la Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo de
los Estados Unidos al 1-866-444-EBSA (3272) o visite www.dol.gov/ebsa/healthreform. Ademds, un programa de asistencia al consumidor puede ayudarlo
a presentar una apelacién. Comunicarse con el Departamento de Seguros de lllinois al (877) 527-9431 o visite http://insurance.illinois.gov.

¢Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si
La cobertura esencial minima, por lo general, incluye planes, sequros médicos que se pueden adquirir en el Mercado, otras polizas individuales del mercado,
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, podria no

ser elegible para el crédito fiscal para primas.

¢Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, usted podria calificar para un crédito fiscal para las primas para ayudarle a pagar un plan a través
del Mercado.

Language Access Services:

Spanish (Espafiol): Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espaiiol, llame al 1-800-541-2768.
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-541-2768.
Chinese (F[1<): I[N Tl 1 U FEE] » iR + #J5% 1-800-541-2768.

Navajo (Dine): Dinek' eplé.]o shika atohwol ninisingo, kWIIjIgO holne' 1-800-541-2768.

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

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de como este plan podria cubrir la atencion médica. Los costos

estos ejemplos de cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Peg esta embarazada

(nueve meses de atencién prenatal en lared y

parto en el hospital)

B El deducible general del plan $2,500
W Especialista copago $50
B Hospital (instalacion) coseguro 20%
| Otro coseguro 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al especialista (atencién prenatal)
Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de partos profesionales
Pruebas diagndsticas (sonogramas y analisis de
sangre)

Visita al especialista (anestesia)

Costo total hipotético $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $2,500
Copagos $400
Cosequro $1,600

Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $4,560

El plan seria responsable de los otros costos de estos servicios cubiertos de EJEMPLO.

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencion en la red de rutina de una
enfermedad bien manejada)

B El deducible general del plan $2,500
W Especialista copago $50
B Hospital (instalacion) coseguro 20%
| Otro coseguro 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al consultorio del médico primario (incluye
sesiones informativas sobre la enfermedad)
Pruebas diagndsticas (andlisis de sangre)
Medicamentos por recetas

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total hipotético $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles $800
Copagos $1,100
Cosequro S0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $20
El total que Joe pagaria seria $1,920

en si seran diferentes, en funcion de la atencidn que termine recibiendo, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros factores.
Enféquese en los montos de costos compartidos (deducibles, copagos y coseguros) y los servicios excluidos dentro del plan. Utilice esta
informacion para comparar la porcion de los costos que usted tendria que pagar con otros planes médicos distintos. Tenga en mente que

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias dentro de la red

y visitas de seguimiento)

B El deducible general del plan $2,500
W Especialista copago $50
B Hospital (instalacion) coseguro 20%
| Otro coseguro 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Sala de emergencias (incluye materiales médicos)
Prueba diagnéstica (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (terapia fisica)

Costo total hipotético $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles $1,700
Copagos $300
Cosequro S0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones S0
El total que Mia pagaria seria $2,000
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BlueCross BlueShield of Illinois

If you, or someone you are helping, have questions, you have the right to get help and information in your language at no cost.
To talk to an interpreter, call 855-710-6984.

Espariol Si usted o alguien a quien usted esta ayudando tiene preguntas, tiene derecho a obtener ayuda e informacion en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame
Spanish al 855-710-6984.
Arabi?ﬂ‘ .855-710-6984 all ol daal (55 58 an yio e Caaaill, Z8IS5 4 ()50 (g il &y 5 5 yucall il sheall g Baclusall als J gand) 8 Gall @lali dlind saclis ads (s 5f @bl (S
éhf’ﬁ;@'?c MRE, REEERMNER, HEFRE SHEEMNLEUACHEFESENMMI. R (I#ES, FHEFE R 855-710-6984.
Frangais Si vous, ou quelqu'un que vous étes en train d’aider, avez des questions, vous avez le droit d'obtenir de l'aide et I'information dans votre langue a aucun codt. Pour parler a un
French interpréte, appelez 855-710-6984.
Deutsch Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen haben, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in Ihrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu
German sprechen, rufen Sie bitte die Nummer 855-710-6984 an.
IRl | %l dAHol AUl X HEE 3L AU sl Al 518 ol caulscial A ollAH. stabH ollodd Yl slal, dl dHal (Aol WAR, dAHIZL UMHL HEE Aol
Gujarati B Anaalall sss ©. geulau eua dlct $cll HI2 Wl ololR 855-710-6984 UR SIA §3.
fgar e 3mash, I1 3T TSTFRT TETIAT A IQ & 3Th, % &, dl 30k A=A ST F fA:¢feh TgrIdm R ST Jod kel HT HTUPR & |
Hindi ﬁ?&ﬁmammaﬁv%wmwwwmaﬁ
Italiano Se tu 0 qualcuno che stai aiutando avete domande, hai il diritto di ottenere aiuto e informazioni nella tua lingua gratuitamente. Per parlare con un interprete, puoi chiamare il
Italian numero 855-710-6984.
st=0 Otor F Gt £= Aot &= ALEO0l 220] JOH Hole 222 e S22 F2E Aot A Z &2 = U= Heldt ASLICH S AL
Korean 2 QOFAI ™ 855-710-6984 E &3Ot Al L.
Diné T’44 ni, éi doodago ta’da bika ananilwo’igii, na’iditkidgo, ts’ida bee na ah66ti’i’ t°aa niik’e nika a’doolwot d66 bina’iditkidigii bee nit h odoonih.
Navajo Ata’dahalne’igii bich’j” hodiilnih kwe’¢é 855-710-6984.

el o obed b e iled i S L KA Caga el il 50 e al 5SS B sh 4n casd Gl 4 aS 2 1) Gl (B 23l 43810 (e S 0 SS gl g LediaS S L A
Persian 855-710-6984 uled Juals Lo,
Polski Jesdli Ty lub osoba, ktérej pomagasz, macie jakiekolwiek pytania, macie prawo do uzyskania bezptatnej informacji i pomocy we wiasnym jezyku. Aby porozmawiaé z
Polish ttumaczem, zadzwon pod numer 855-710-6984.
Pycckui Ecnun y Bac unu yenoseka, KOTOPOMY Bbl TOMOraeTe, BO3HUKMW BOMPOChI, Y BAC CTb NPaBO Ha HecnnaTHyK NOMOLLb 1 MHGOPMALWI0, NMPELOCTABMNEHHYIO Ha BaLLEM S3bIKE.
Russian Urobbl CBA3ATLCS C NEPEBOAUMKOM, MO3BOHNTE MO TenedoHy 855-710-6984.
Tagalog Kung ikaw, 0 ang isang taong iyong tinutulungan ay may mga tanong, may karapatan kang makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika nang walang bayad. Upang
Tagalog makipag-usap sa isang tagasalin-wika, tumawag sa 855-710-6984.

) - - -

Urdu > w3 O  855-T10-8984 sl oS 20 Sl o in s G S S ol oo g et (e 0 o 3 58 o o s i 0 208 230 S G S a0 el S b S 0
Tiéng Viét | Néu quy vi, hodc ngudi ma quy vi gilp d&, o cau hai, thi quy vi cd quyén dwoc gilip d& va nhan thong tin bang ngdn ngir ctia minh mién phi. D& ndi chuyén véi mot thong
Vietnamese | dich vién, goi 855-710-6984.

bcbsil.com




BlueCross BlueShield of Illinois

Health care coverage is important for everyone.

We provide free communication aids and services for anyone with a disability or who needs language assistance.
We do not discriminate on the basis of race, color, national origin, sex, gender identity, age, sexual orientation,
health status or disability.

To receive language or communication assistance free of charge, please call us at 855-710-6984.

If you believe we have failed to provide a service, or think we have discriminated in another way, contact us to file a grievance.

Office of Civil Rights Coordinator Phone: 855-664-7270 (voicemail)

300 E. Randolph St. TTY/TDD: 855-661-6965

35th Floor Fax: 855-661-6960

Chicago, lllinois 60601 Email: CivilRightsCoordinator@hcsc.net

You may file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights, at:

U.S. Dept. of Health & Human Services Phone: 800-368-1019
200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 800-537-7697
Room 509F, HHH Building 1019 Complaint Portal: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
Washington, DC 20201 Complaint Forms: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

bcbsil.com
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