Resumen de Beneficios y Cobertura: Lo que Cubre Este Plan y Lo Que Usted Paga Por los Servicios Cubiertos Periodo de cobertura: 01/01/2023 - 12/31/2023
Fondo de Salud de Trabajadores de Massachusetts: Plan A

a5

Cobertura: Individual + familiar | Tipo de plan: EPO

El documento de Resumen de beneficios y cobertura (SBC) le ayudara a elegir un plan de salud. El SBC le muestra como usted y el plan
compartiran el costo de los servicios de atencion médica cubiertos. Esto es solo un resumen. Para obtener mas informacién sobre su cobertura o

para recibir una copia de los términos de cobertura completos, llame al 781-272-1000 o al 800-342-3792. Para ver definiciones generales de términos comunes,
como monto permitido, facturacion de saldos, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en

www.dol.gov/ebsalhealthreform o llamar al 781-272-1000 o al 800-342-3792 para solicitar una copia.

Preguntas importantes

¢Cual es el deducible
general?

¢ Hay servicios cubiertos
antes de que alcance su
deducible?

¢ Hay otros
deducibles para servicios
especificos?

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

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

Dentro de la red: $250 por persona; $500 por
familia.

Si. Se cubren servicios preventivos de proveedores
de la red, medicamentos recetados y servicios
odontoldgicos y oftalmologicos de proveedores de la

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

Este plan cubre algunos asuntos y servicios incluso si usted no alcanzo el
monto de su deducible. Sin embargo, pueden aplicarse copagos 0 cosequros.
Por ejemplo, este plan cubre determinados servicios preventivos sin costo
compartido y antes de que alcance su deducible. Vea una lista de los servicios

red antes de que alcance su deducible.

No.

Servicios médicos: $6,350 por persona; $12,700 por
familia

Medicamentos recetados: $1,000 por persona;
$2,000 por familia

Cargos de facturacion del saldo, primas COBRA,
sanciones por no obtener autorizacion previa,
atencidén médica que este plan no cubre y
determinados medicamentos de farmacia
especializada que se consideran beneficios de salud
no esenciales (el fabricante suele reembolsarselos a
usted sin ninguin costo).

preventivos cubiertos en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-
benefits/

No es necesario que alcance deducibles para servicios especificos.

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que usted puede pagar en un afio
por los servicios cubiertos. Si tiene otros familiares en este plan, deben
alcanzar sus propios limites de gastos de bolsillo hasta que se haya alcanzado
el limite de gastos de bolsillo familiar general.

Aunque usted paga estos gastos, no se cuentan para el limite de gastos de
bolsillo.
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‘ Preguntas importantes

¢Pagara menos si usa un

proveedor de la red?

Respuestas

Si. Visite www.cignaforhcp.cigna.com o llame al
1-877-505-5871 para ver una lista de proveedores
de la red. Llame a HMC al 800-522-6763 para
obtener una lista de proveedores de la red de salud

‘ Por qué es importante:

mental y para el abuso de sustancias.

Este plan usa una red de proveedores. Usted pagarad menos si usa un
proveedor de |a red del plan. Pagara el costo total si usa un proveedor fuera de
la red. Tenga en cuenta que el proveedor de la red puede usar un proveedor

fuera de la red para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte
con su proveedor antes de recibir los servicios.

¢Necesita una derivacion

paraver a un

No.

Puede ver al especialista que elija sin una derivacion.

especialista?

A Todos los costos de copago y coseguro que se muestran en este cuadro son después de que haya alcanzado el deducible, si se aplica un deducible.

Evento médico
comtun

Servicios que puede
necesitar

Lo que pagara

Proveedor de la red
(pagara lo menos posible)

Proveedor fuera de la
red
(pagara lo maximo

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si visita el consultorio
o la clinica de un
proveedor de atencion
médica

Visita de atencion primaria

posible)

para tratar una lesion o Copago de $20 por visita. No esta cubierto. Ninguna.
enfermedad
Visita a un especialista Copago de $30 por visita. No esta cubierto. Ninguna.

Atencion
preventiva/examenes de

deteccién
vacunas

Sin cargo. No se aplica
deducible.

No esta cubierto.

Es posible que tenga que pagar servicios que
no son preventivos. Preguntele a su proveedor
si los servicios necesarios son preventivos.
Luego verifique lo que su plan pagara.

Si se realiza una
prueba

Prueba de diagnostico
(radiografias, analisis de
sangre)

Sin cargo.

No esta cubierto.

Pruebas genéticas: limite de $2,500 por
persona por afio.

Imégenes (TC/PET, IRM)

IRM: Copago de $100 por
prueba.

TC/PET: Copago de $20 por
prueba.

No esta cubierto.

Ninguna.
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Lo que pagara

Evento médico Servicios que puede Proveedor fuera de la Limitaciones, excepciones y otra

Proveedor de la red red
(pagara lo menos posible) (pagara lo maximo
posible

comun necesitar informacion importante

No se aplica deducible.

Igual que dentro de lared | Farmacia minorista: limite de suministro de
Mas cargos por encima 30 dias y suministro de hasta 90 dias para
del monto permitido. medicamentos de mantenimiento surtidos en
una farmacia CVS. Pedido por correo: limite
del suministro de 90 dias.

Farmacia minorista: después de 3 resurtidos
del mismo medicamento recetado, sujeto un

Farmacia minorista: Copago
de $5 por receta. Pedido por
correo: Copago de $10 por
receta.

Medicamentos genéricos

Farmacia minorista: Copago

Medicamentos de marca de $15 por receta. Pedido 90 U T ol 1

mas cargos por encima

preferidos por correo: Copago de $30 del monto permitido cosequro del 50 %.

por receta. Qe B Sin cargo para los medicamentos preventivos
Si necesita aprobados por la Administracion de Alimentos
medicamentos para Farmacia minorista: Copago | y Medicamentos (FDA) (o medicamentos de
tratar su enfermedad o0 = Medicamentos de marca no | de $25 por receta. Pedido gual que dentrodelared | 14104 o un medicamento genérico no es
afeccion preferidos por correo: Copago de $50 :jnalls car?os por.?gmma adecuado médicamente).
Hay mas informacion por receta. €l monto permitido. Es posible que se requiera un programa de
sobre cobertura de tratamiento escalonado para determinados
medicamentos medicamentos recetados (es posible que se le
recetados disponible requiera que pruebe un medicamento genérico
en WwWw.express- antes de tomar un medicamento de marca).
scripts.com Determinados medicamentos pueden estar

sujetos a autorizacion previa o se puede
denegar la cobertura.

Incluye un programa de asistencia para el
copago de la farmacia especializada. El
fabricante le reembolsara el costo de
determinados medicamentos de
especialidades sin ningun costo para usted.
Usted debe participar en el programa
SaveonSP para recibir los medicamentos sin

costo alguno.

Igual que los medicamentos | Igual que los
que no son de medicamentos que no son
especialidades de especialidades

Medicamentos de
especialidades

3de9



Evento médico
comtun

Servicios que puede
necesitar

Lo que pagara

Proveedor de la red
(pagara lo menos posible)

Proveedor fuera de la
red
(pagara lo maximo

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si tiene una cirugia
ambulatoria

Cargo por el uso de la
clinica (p. €j., centro de
cirugia ambulatoria)

Sin cargo hasta $20,000,
luego coseguro del 15 %,
hasta un maximo que paga
de su bolsillo de $2,000 por
cirugia.

posible)

No esta cubierto.

Honorarios del
médico/cirujano

Copago de $30 por visita.

No esta cubierto.

Es posible que se requiera autorizacion previa
para algunos procedimientos. Beneficios no
cubiertos en los que se requiere autorizacion
previa y no se la obtiene.

Si necesita atencion
médica inmediata

Atencién en la sala de
emergencia

Servicios del médico:
Copago de $20 por visita.
Primeras 3 visitas por
persona por afio: Copago de
$150 por visita a la sala de
emergencia.

A partir de entonces: Copago
de $300 por visita a la sala
de emergencia.

Igual que dentro de la red.

Se cancela el copago por la visita a la sala de
emergencia si se interna.

Transporte médico de

Sin cargo hasta $20,000,
luego coseguro del 15 %,
hasta un maximo que paga

Sin cargo hasta $20,000,
luego coseguro del 15 %,
hasta un méaximo que

Ninguna.

Si tiene una
hospitalizacion

emergencia de su bolsillo de $2,000 por | paga de su bolsillo de
viaje. $2,000 por viaje.
Atencion de urgencia Copago de $20 por visita. No esta cubierto. Ninguna.
Sin cargo hasta $20,000, Cobertura limitada a la tarifa de la habitacion

Cargo por el uso de la
clinica (p. €j., habitacién del
hospital)

luego coseguro del 15 %,
hasta un maximo que paga
de su bolsillo de $2,000 por
admision.

No esta cubierto.

semiprivada.

Se requiere autorizacién previa para obtener
cobertura. Beneficios no cubiertos en los que
se requiere autorizacion previa y no se la
obtiene.

Servicios del médico: sin

anqranqs .del cargo. o No esta cubierto. Ninguna.
médico/cirujano Servicios del cirujano:
Copago de $30 por visita.
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Evento médico

comtun

Servicios que puede
necesitar

Lo que pagara

Proveedor fuera de la

Proveedor de la red red
(pagara lo menos posible)

(pagara lo maximo

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita servicios
de salud mental, salud
conductual o por
consumo de
sustancias

Si esta embarazada

Servicios para pacientes
ambulatorios

Servicios para pacientes
hospitalizados

Visitas al consultorio

Servicios profesionales
para el
alumbramiento/parto

Servicios en la clinica para
el alumbramiento/parto

posible

Visitas al consultorio de
salud mental: Copago de $20
por visita.

Visitas al consultorio por
consumo de sustancias: sin
cargo.

Otros servicios para
pacientes ambulatorios: sin
cargo hasta $20,000, luego
cosequro del 15 %, hasta un
maximo que paga de su
bolsillo de $2,000 por ciclo
de tratamiento.

Sin cargo hasta $20,000,
luego coseguro del 15 %,
hasta un méaximo que paga
de su bolsillo de $2,000 por
admision.

No esta cubierto.

No esta cubierto.

Copago de $20 por visita. No esta cubierto.

Sin cargo hasta $20,000,
luego coseguro del 15 %,
hasta un maximo que paga
de su bolsillo de $2,000 por
admision.

No esta cubierto.

Otros servicios para pacientes ambulatorios:
Se requiere autorizacion previa para obtener
cobertura. Beneficios no cubiertos en los que
se requiere autorizacion previa y no se la
obtiene. Llame a HMC al 800-522-6763.

Cobertura limitada a la tarifa de la habitacion
semiprivada.

Se requiere autorizacion previa para obtener
cobertura. Beneficios no cubiertos en los que
se requiere autorizacion previa y no se la
obtiene. Llame a HMC al 800-522-6763

El costo compartido no se aplica a los
servicios preventivos.

La asistencia por maternidad puede incluir
pruebas y servicios descritos en otra parte del
Resumen de beneficios y cobertura (SBC)

(p. €j., ultrasonido).

Cobertura limitada a la tarifa de la habitacion
semiprivada.

Se requiere autorizacion previa para obtener
cobertura de hospitalizacion de mas de

48 horas (96 horas para parto por cesarea).
Beneficios no cubiertos en los que se requiere
autorizacion previa y no se la obtiene.
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Evento médico
comtun

Servicios que puede
necesitar

Lo que pagara

Proveedor de la red
(pagara lo menos posible)

Proveedor fuera de la
red
(pagara lo maximo
posible

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita ayuda para
recuperarse o tiene
otras necesidades de
salud especiales

Atencién de salud en el
hogar

Servicios de rehabilitacion

Servicios de habilitacién

Atencion de enfermeria
especializada

Equipo médico duradero

Sin cargo.

Pacientes ambulatorios:
Copago de $20 por visita.
Pacientes hospitalizados: sin
cargo hasta $20,000, luego
cosequro del 15 %, hasta un
maximo que paga de su
bolsillo de $2,000 por
admision.

Copago de $20 por visita.

Sin cargo hasta $20,000,
luego coseguro del 15 %,
hasta un maximo que paga
de su bolsillo de $2,000 por
admision.

Sin cargo hasta $5,000 por
afo. A partir de entonces,
cosequro del 15 %.

No esta cubierto.

No esta cubierto.

No esta cubierto.

No esta cubierto.

No esta cubierto.

Limite: 90 visitas por afio. Se requiere
autorizacion previa para obtener cobertura.
Beneficios no cubiertos en los que se requiere
autorizacion previa y no se la obtiene.

Ninguna.

Limite combinado de terapia del habla, terapia
ocupacional y fisioterapia: 60 visitas por afio.
Limite para el analisis conductual aplicado
para nifios dependientes de entre 1y 6 afios
con trastorno del espectro autista: 20 horas
por semana.

Se requiere autorizacion previa para obtener
cobertura. Beneficios no cubiertos en los que
se requiere autorizacion previa y no se la
obtiene.

Limite: 100 dias por afio.

Se requiere autorizacion previa para obtener
cobertura. Beneficios no cubiertos en los que
se requiere autorizacion previa y no se la
obtiene.

Cobertura de hasta $2,500 para escuter y
sillas de ruedas motorizadas.

Es posible que se requiera autorizacion previa
para la cobertura de determinadas cuestiones.
Beneficios no cubiertos en los que se requiere
autorizacion previa y no se la obtiene.
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Evento médico
comtun

Servicios que puede
necesitar

Lo que pagara

Proveedor de la red
(pagara lo menos posible)

Proveedor fuera de la
red
(pagara lo maximo

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

posible)

Limite: 6 meses.
Se requiere autorizacidn previa para servicios

Si su hijo necesita
atencion odontolégica
u oftalmoldgica

Servicios de hospicio Sin cargo. No esta cubierto. para pacientes hospitalizados. Beneficios no
cubiertos en los que se requiere autorizacion
previa y no se la obtiene.

Optometrista: Sin cargo
hasta el monto permitido | Menores de 19 afios: limite de 1 examen cada
Examen de la vista de su Sin cargo. de $20. 12 meses; mayores de 19 afios: limite de

hijo

No se aplica deducible.

Oftalmélogo: Sin cargo

hasta el monto permitido
de $30.

1 examen cada 24 meses.
Administrado por separado por Davis Vision.

Anteojos para nifios

Sin cargo para determinados
lentes y marcos.
No se aplica deducible.

Lentes: Sin cargo hasta el

monto permitido de $30.
Marcos: Sin cargo hasta

el monto permitido de
$150.

Menores de 19 afios: limite de 1 par de
anteojos cada 12 meses; mayores de 19 afios:
limite de 1 par de anteojos cada 24 meses.
Administrado por separado por Davis Vision.

Control odontoldgico para
nifos

Sin cargo.
No se aplica deducible.

Sin cargo hasta el monto
permitido.

Limite: 2 examenes cada 12 meses.

Calculo previo al tratamiento recomendado
para servicios que suman un total de $300 o
mas.

Administrado por separado por Delta Dental.
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Servicios Excluidos y Otros Servicios Cubiertos:

Servicios que su plan en general no cubre (Consulte su péliza o documentos del plan para obtener mas informacion o una lista de otros servicios
excluidos).

e Atencion a largo plazo (salvo si se lo admite
e (Cirugia plastica (salvo después de una lesion por dentro de las 24 horas posteriores de recibir el
accidente o mastectomia) alta del hospital)
e Atencion privada de enfermeria

e Programas para bajar de peso (salvo asesoria
nutricional dentro de la red y segun la Ley de
Cuidado de Salud Asequible [ACA])

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

. Aguptlmtura. (30 visitas porlano) o e Atencion odontologica (adultos) e Atencion que no es de emergencia al viajar fuera
e Cirugia bariatrica (se requiere autorizacion previa de los EE. UU.

para obtener cobertura) . ?::g;?gztf15?2?;;;:;%220 cada 5 afios) Atencion oftalmoldgica de rutina (adultos)
e Cuidado quiropractico (30 visitas por afio) P e Cuidado del pie de rutina

Sus derechos para continuar con la cobertura: Existen organismos que pueden ayudar si desea continuar con su cobertura después de que termine. La
informacién de contacto de esos organismos es la siguiente: La Administracion de Seguridad de Beneficios de Empleados del Departamento de Trabajo al
866-444-EBSA (3272) o a www.dol.gov/ebsa/healthreform. Es posible que también haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, incluida la compra de
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
800-318-2596.

Sus derechos de quejas y apelaciones: Hay organismos que pueden ayudar si usted tiene una reclamacion en contra de su plan por una denegacion de un
reclamo. Esta reclamacion se denomina queja o apelacion. Para obtener méas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira
para ese reclamo médico. Los documentos de su plan también proporcionan informacion completa sobre como presentar un reclamo, una apelacion, o una gueja
por cualquier motivo ante su plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, este aviso 0 ayuda, comuniquese con: 781-272-1000 o 800-342-3792.
También puede comunicarse con la Administracion de Seguridad de Beneficios de Empleados del Departamento de Trabajo llamando al 866-444-EBSA (3272) o
enviando un correo electronico a www.dol.gov/ebsa/healthreform.

¢ Ofrece este plan una Cobertura esencial minima? Si

La Cobertura esencial minima en general incluye planes, sequro de salud disponible a través del Mercado u otras pélizas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas determinadas. Si usted es elegible para determinados tipos de Cobertura minima esencial, es posible que no sea
elegible para el crédito impositivo sobre la prima.

¢ Cumple este plan con los Estandares de valor minimo? Si
Si su plan no cumple con los Estandares de valor minimo, usted puede ser elegible para un crédito impositivo sobre la prima para ayudarlo a pagar un plan a traves
del Mercado.

Consulte la siguiente seccion para ver ejemplos de como este plan puede cubrir los costos para una situacion médica de ejemplo.
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Acerca de Estos Ejemplos de Cobertura:

No es un estimador de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como este plan puede cubrir la atencion
médica. Sus costos reales seran diferentes dependiendo de la atencion real que reciba, los precios que cobren sus proveedores y
muchos otros factores. Enfoquese en los montos de los costos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y de los servicios excluidos

que estos ejemplos de cobertura se basan en la cobertura propia.

Peg va a tener un bebé

(9 meses de atencion prenatal dentro de la red y
un parto hospitalario)

W El deducible general del plan $250
B Copago para atencion obstétrica o
ginecolégica (OB/GYN) $20
HmCosegquro por el uso del hospital (centro) 0 %
m Otro $0

Este evento de EJEMPLO incluye servicios
como los siguientes:

Visitas al consultorio de OB/GYN (atencion
prenatal)

Servicios profesionales para el
alumbramiento/parto

Servicios en la clinica para el
alumbramiento/parto

Pruebas de diagnostico (ultrasonidos y analisis
de sangre)

Visita a un especialista (anestesia)

Costo total de ejemplo $12,700

En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $250

Copagos $30

Coseguro $0
Lo que no esta cubierto

Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $340

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

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

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

W El deducible general del plan $250
m Copago para visitas a un especialista  $30
B Cosequro por el uso del hospital (centro) 0 %
m Otro $0

Este evento de EJEMPLO incluye servicios
como los siguientes:

Visitas al consultorio del médico de atencion
primaria (incluyendo educacion sobre
enfermedades)

Pruebas de diagndstico (anélisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (medidos de glucosa)

Costo total de ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles $250
Copagos $650

Cosequro
Lo que no esta cubierto

Limites o exclusiones

El total que Joe pagaria es $900

del plan. Use esta informacion para comparar la parte de los costos que puede pagar con diferentes planes de salud. Tenga en cuenta

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencia dentro de la red
y atencion de seguimiento)

M El deducible general del plan. $250
m Copago para servicios de rehabilitacion $20
B Copago por el uso de la sala de
emergencias del hospital (centro) $150
® Otro $0
Este evento de EJEMPLO incluye servicios
como los siguientes:

Atencion en la sala de emergencia (incluyendo
suministros medicos)

Prueba de diagnostico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total de ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles $250
Copagos $440
Coseguro $0
Lo que no esta cubierto

Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $690
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