Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos
Scott & White Care Plans: Employees Retirement System of Texas

Periodo de cobertura: 09/01/2019 - 8/31/2020
Cobertura para: Individual y familiar | Tipo de plan: HMO

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

A5

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 mas informacién sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos de cobertura completos,
ingrese al sitio ers.swhp.org/forms-guides,o llame al 1-800-321-7947. Para una definicion 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 cciio.cms.gov.

Preguntas importantes

¢Cual es el deducible
general?

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

¢ Hay algun otro
deducible por servicios
especificos?

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

¢ Qué se excluye del
limite de desembolso

personal?

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

¢ Necesito remision
médica para ver a un

especialista?

$0 por persona

Si. Los servicios de atencién
preventiva y de atencion primaria
estan cubiertos antes de que
alcance su deducible.

$50 deducible para Farmacia

$6,750 por persona / $13,500 por
familiar

Los copagos en ciertos servicios,

las primas, cargos por facturacion

de saldos y atencién médica que
este plan no cubre.

Si. Consulte el sitio swhp.org o

Por lo general, le corresponde pagar todos los costos de los proveedores hasta alcanzar el monto
deducible antes de que el plan comience a pagarlos. Si el plan cubre a miembros de su familia,
cada uno de ellos debera alcanzar su propio deducible hasta que el monto total de cargos
deducibles pagados por todos los miembros de la familia alcance el deducible total familiar.

Este plan cubre algunos elementos y servicios incluso si no ha alcanzado su monto deducible.
Sin embargo, es posible que se cobre un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre
ciertos servicios preventivos sin participacién de costos y antes de que alcance el deducible.
Consulte la lista de servicios preventivos cubiertos en el sitio
healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/

No tiene que alcanzar deducibles para servicios especificos.

El limite de desembolso personal es lo maximo que podria pagar por servicios cubiertos en un
afo. Si este plan incluye a otros miembros de su familia, se debe alcanzar el limite de
desembolso personal familiar general.

Aunque pague estos gastos, estos no forman parte del limite de desembolso personal.

Este plan usa una red de proveedores. Los montos que pagara serdn menores si usa un
proveedor que pertenezca a la red del plan. Pagara mas si usa un proveedor fuera de lared y es

llame al 1-800-321-7947 para
obtener una lista de los
proveedores dentro de la red.

No.

posible que el proveedor le cobre la diferencia entre los costos del proveedor y el monto que paga
el plan (facturacién de saldo). Tenga en cuenta que los proveedores dentro de la red pueden
recurrir a proveedores fuera de la red para la prestacion de ciertos servicios (por ejemplo, los
andlisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de la prestacidn de los servicios.

Usted puede ver al especialista que seleccione sin autorizacion de este plan.

* Para mas informacion sobre los limites y excepciones, ver la péliza de seguro o documento del plan al ers.swhp.org
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M 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.

Evento médico Servicios que podria Proveedor en IaLcr)eue UStidr:eea dor fuera de la red Limitaciones, excepciones y otra
comunes necesitar \ . informacién importante
Usted pagara lo minimo Usted pagara lo maximo

Visita de asistencia primaria Copago de $25 por Y'S,'ta .

Si usted visita el para tratar una lesion o ((|30 ago de $0 porvisita | gjn cobertura FS posible que le corresponda p;ggar por
. . 0S Sservicios que no son preventivos.
consultorio o clinica | enfermedad electronica) g prev i
o 0 [l — — — . Consulte con su proveedor si los servicios
mé dicopi Visita al especialista Copago de $40 por visita Sin cobertura que necesita son preventivos. Luego,
i0 ' . . revise lo que el plan pagara.
Atenc!on preventiva/examen Sin cargo L q plan pag
colectivo/vacuna

Examenes de diagndstico

o .
(radiografias, andlisis Cosequro del 20% Sin cobertura Ningunos
de sangre)
Examenes radiologicos con

Si tiene que realizarse n};nagene?’ tarizad

un examen médico Egﬁfgﬁqf g}zg putarizada Copago de $100 mas 20% Se puede requerir una preautorizacion.
por emisiég de positrones [PET cosequro Sin cobertura Sin una preautorizacion, su costo puede

aumentar.

scans], imagenes
de resonancia magnética
[MRI])

Copago de $10 por 30 dias

de suministro

Copago de $30 por 90 dias | Sin cobertura
de suministro /

mantenimiento

Copago de $35 por 30 dias

de suministro

Copago de $105 por 90 Sin cobertura
dias de suministro /

mantenimiento

Los copagos son por suministro de 30
dias. Se aplican 3 copagos para un
suministro de 90 dias si se obtiene un
medicamento de mantenimiento a través
de una farmacia Baylor Scott & White O
cuando usa el servicio de correo con
receta. Los medicamentos preventivos
especificos se cubriran sin costo para el
miembro.

Medicamentos genéricos
preferidos

Medicamentos de marca
preferida

ara mas informacién sobre los limites y excepciones, ver la pdliza de seguro o documento del plan al ers.swhp.org
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Evento médico

comunes

Servicios que podria
necesitar

Proveedor fuera de la red

Proveedor en la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad o
infeccion.

Hay mas informacion
disponible acerca de la
cobertura para
medicamentos
recetadas en
ers.swhp.org/pharmacy-
information

Si le realizan una
cirugia como
paciente ambulatorio

Si necesita asistencia
médica immediata

Medicamentos genéricos no
preferidos y medicamentos de
marca no preferida

Medicamentos de especialidad

Cargo de instalaciones (p. €j.,
centro de cirugia ambulatoria)

Honorarios del médico/cirujano

Atencion en la sala de
emergencias

Transporte médico de
emergencia

Atencidn de urgencia

Usted pagara lo minimo
Copago de $60 por 30 dias

de suministro

Copago de $180 por 90
dias de suministro /
mantenimiento

Si se compra a través de
una farmacia,

los medicamentos de

especialidad estan cubiertos

como medicamentos de
marca preferida, o

medicamentos de marca no
preferida como se menciona

anteriormente.
Si no, cubierto como un
beneficio médico.

Copago de $100 mas
coseguro del 20%

20% coseguro

Copago de $150 mas
coseguro del 20%

Coseguro del 20%

Copago de $50 mas
coseguro del 20%

Usted pagara lo maximo

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Copago de $150 mas
coseguro del 20%

Coseguro del 20%

Copago de $50 mas 20%
C0Sequro

Algunos medicamentos especializados
pueden requerir una preautorizacion. Solo
para suministro de 30 dias.

Se puede requerir una preautorizacion.
Sin una preautorizacién, su costo puede
aumentar.

Si es admitido, este copago se
considerara para el copago del hospital
para pacientes hospitalizados.

Ningunos

Ningunos

* Para mas informacion sobre los limites y excepciones, ver la péliza de seguro o documento del plan al ers.swhp.org
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Evento médico Servicios que podria Lo que usted paga Limitaciones, excepciones y otra

Proveedor en la red Proveedor fuera de la red

(Usted pagara lo minimo) | (Usted pagara lo maximo) I TR G

comunes necesitar

Un copago maximo de $750 por

Sin cobertura hospitalizaciéon. Copago de $2,250
maximo por persona y afio del plan.

Se puede requerir una preautorizacion.
Sin una preautorizacion, su costo puede
aumentar.

Cargo de instalaciones (p. ej., | Copago de $150 por dia
habitacién de hospital) més cosequro del 20%

Si le hospitalizan

Consulte el sitio ers.swhp.org para
Honorarios del médico/cirujano | Coseguro del 20% Sin cobertura conocer los requisitos de preautorizacion y

las sanciones.

Los servicios que no estan autorizados
previamente no se pagaran.

Se puede requerir una preautorizacion.
Sevicios ambulatorios Copago de $25 por visita Sin cobertura Sin una_preautorizacion,

su costo puede aumentar.

Si necesita servicios
de salud mental,
conductual o
toxicomanias

Copago de $750 maximo por persona y
hospitalizacion. Copago de $2,250
maximo por persona y afio del plan. Se

L Copago de $150 por dia : : o
Servicios internos m_ég_cgo_s e u$}o deIpZO‘V Sin cobertura puede requerir una preautorizacion.
B ° Sin una preautorizacion, su costo puede
aumentar.

* Para mas informacién sobre los limites y excepciones, ver la péliza de seguro o documento del plan al ers.swhp.org
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Evento médico

comunes

Servicios que podria
necesitar

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si esta embarazada

Si necesita ayuda
recuperandose o tiene
otras necesidades de
salud especiales

Visitas al consultorio

Servicios de parto
profesionales

Servicios de instalaciones de
partos profesionales

Cuidado de la salud en el
hogar

Servicios de rehabilitaciéon

Servicios de habilitacion

Cuidado de enfermeria
especializada

Equipo médico duradero

Proveedor en la red Proveedor fuera de la red
Usted pagara lo minimo Usted pagara lo maximo

Copago de $40 por visita

Copago de $25 por visita

Copago de $150 por dia
mas coseguro del 20%

Coseguro del 20%
20% sin visita a la oficina,
copago de $40 mas 20%

con visita a la oficina
Coseguro del 20%

Coseguro del 20%

Coseguro del 20%

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin costo por visitas prenatales; las visitas
posnatales estan cubiertas con el copago

del especialista.

Dependiendo del tipo de servicios,

se puede aplicar un copago 0 cosequro.
Sin costo por visitas prenatales; las visitas
posnatales estan cubiertas con el copago
del especialista.

Dependiendo del tipo de servicios,

se puede aplicar un copago 0 coseguro.
Copago de $750 maximo por
hospitalizacion. Copago de $2,250
maximo por persona y afio del plan. Se
puede requerir una preautorizacién. Sin
una preautorizacion,

su costo puede aumentar.

Se puede requerir una preautorizacion.
Sin una preautorizacién, su costo puede
aumentar.

Se puede requerir una preautorizacion.
Sin una preautorizacion, su costo puede
aumentar.

Ningunos

Se puede requerir una preautorizacion.
Sin una preautorizacién, su costo puede
aumentar.

Se puede requerir una preautorizacion.
Sin una preautorizacion, su costo puede
aumentar.

* Para mas informacion sobre los limites y excepciones, ver la péliza de seguro o documento del plan al ers.swhp.org
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Evento médico Servicios que podria D pe e IaLcr)eue ustt;drvaea TR B Limitaciones, excepciones y otra
comunes necesitar , . . .. informacion importante
Usted pagara lo minimo Usted pagara lo maximo

Servicios de cuidados Se puede requerir una preautorizacion.
paliativos 0 enfermos Coseguro del 20% Sin cobertura Sin una preautorizacién, su costo puede
terminales aumentar.

Limite de un examen por afio. Un

Si su nifio necesita preventivo cuidado de la deteccion de la

servicios Examen de la vista pediatrico | Copago de $40 Sin cobertura aqudeza visual cubierto sin copago en el
odontoldgicos o de la proveedor de la red.
vista Anteojos para nifios Sin cobertura Sin cobertura Ningunos

Chequeo dental pediatrico Sin cobertura Sin cobertura Ningunos

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

e Acupuntura ¢ Asistencia médica que no sea de emergencia ¢ Cuidado podiétrico de rutina

e Anteojos y lentes de contacto para viajes al exterior (fuera de los E.E.U.U.) e Inseminacion artificial

e Articulos de comodidad personal e Chequeo dental e Programas de pérdida de peso
e Asistencia médica a largo plazo e Cirugia bariatrica e Tratamiento para la Infertilidad

e (Cirugia cosmética

Otros servicios cubiertos (podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan.)
¢ Audifonos (limitado a $§ 1,000 por oido por 36-mes) Los menores de 18 afios elegibles son no sujeto a un maximo de $ 1,000 para audifonos.

e Cuidado quiropractico (terapia manipulativa)

e Servicios privados de enfermeria

Sus derechos a continuar con su cobertura: Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. La informacién de
contacto de estas agencias es: Scott & White Care Plans: visite swhp.org o llame al 1-800-321-7947; Administracion de Seguridad para los Beneficios de los
Empleados del Department of Labor (Departamento de Trabajo): visite dol.gov/ebsa/healthreform o llame al 1-866-444-EBSA (3272). Departamento de Salud y
Servicios Humanos, Centro de Informacién al Consumidor, visite cciio.com.gov o llame al 1-877-267-2323 x61565; Department of Insurance of Texas, visite
tdi.texas.gov, o llame 1-800-578-4677. Podria tener también otras opciones de cobertura, como comprar cobertura de seguro individual a través del Mercado de
Seguro Médico. Para mas informacién acerca del Mercado, visite HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

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 incluiran informacion completa sobre cémo presentar un reclamo, apelacién o una queja a su plan por cualquier motivo. Para mas
informacién sobre sus derechos, esta notificacion o para recibir asistencia, comuniquese con: Scott & White Care Plans: visite swhp.org o llame al 1-800-321-7947;

* Para mas informacion sobre los limites y excepciones, ver la péliza de seguro o documento del plan al ers.swhp.org
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La Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo, visite dol.gov/ebsa/healthreform, o llame al 1-866-444-EBSA
(3272)Texas Department of Insurance: visite tdi.texas.gov o llame al 1-800-252-3439.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.
Si no tiene cobertura esencial minima durante un mes, tendra que realizar un pago con su declaracién de impuestos, a menos que califique para una exencion del
requisito de tener cobertura médica ese mes.

¢ 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.

Servicios linguisticos:
Espafiol (Spanish): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-800-321-7947.

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

* Para mas informacion sobre los limites y excepciones, ver la péliza de seguro o documento del plan al ers.swhp.org
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Acerca de los ejemplos de cobertura:

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

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

Peg esta embarazada

(9 meses de atencion prenatal por parte de un

proveedor dentro de la red y parto en un hospital)

mEl deducible general del plan $0
mCopago del especialista $40
m Cosequro del hospital (instalaciones) 20%

mOtros cosequros 20%
Este EJEMPLO incluye servicios como los
siguientes:
Ejemplos de costos de atencion:
Consultas al especialista (atencién prenatal)
Parto y servicios profesionales relacionados
Parto y servicios de los establecimientos
relacionados
Pruebas de diagnéstico (ultrasonidos y anélisis
de sangre)
Consulta con un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,800
En este ejemplo, Peg pagaria:
Parte de los costos
Deducibles $0
Copagos $500
Coseguro $2,500
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusions $60
El monto total que Peg pagaria es $3,060

Controlar la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencion de rutina de una condicion
bien controlada por parte de un proveedor dentro

mEl deducible general del plan $0
mCopago del especialista $40
m Cosequro del hospital (instalaciones) 20%

mOtros cosequros 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como los

siguientes:

Ejemplos de costos de atencion:
Consultas al médico de atencidn primaria
(incluida la educacién sobre la enfermedad)
Examenes de diagnéstico (analisis de
angre)

Medicamentos recetados

Equipos médicos duraderos (medidor de
glucosa)

Costo total del ejemplo $7,500
En este ejemplo, Joe pagaria:
Parte de los costos
Deducibles $0
Copagos $1,000
Coseguro $400
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El monto total que Joe pagaria es $1,460

en si seran diferentes, en funcion de la atencién que termine recibiendo, los precios que cobren sus proveedores y 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

Fractura simple de Mia

(consulta en la sala de emergencias de un
proveedor dentro de la red y seguimiento

mEIl deducible general del plan $0
mCopago del especialista $40
m Coseguro del hospital (instalaciones) 20%

mOtros cosequros 20%
Este EJEMPLO incluye servicios como los
siguientes:

Ejemplos de costos de atencion:

Atencion en la sala de emergencias

(incluye suministros médicos)

Prueba de diagnéstico (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién

(fisioterapia)

Costo total del ejemplo $2,000
En este ejemplo, Mia pagaria:
Parte de los costos
Deducibles $0
Copagos $400
Coseguro $300
Lo que no esté cubierto
Limites o exclusiones $0
El monto total que Mia pagaria es $700

El plan seria responsable de los demas costos por estos servicios cubiertos en este EJEMPLO.
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ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 1-800-321-7947 (TTY: 711).

Scott & White Care Plans cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo. Scott & White Care Plans no excluye a las personas ni las trata de forma diferente debido a su origen étnico, color, nacionalidad,

edad, discapacidad o sexo.

Scott & White Care Plans:
« Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de manera eficaz con nosotros, como los
siguientes:
- Informacion escrita en otros formatos (letra grande y formatos electranicos accesibles)

« Proporciona servicios lingiiisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los siguientes:
- Intérpretes capacitados
- Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Oficial de Cumplimiento de Scott & White Care Plans al 1-214-820-8888 o envie un correo electronico
a SWHPComplianceDepartment@BSW Health.org

Si cree que Scott & White Care Plans no ha brindado estos servicios o ha sido discriminado de otra manera por motivos de raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal con:

Scott & White Care Plans, Compliance Officer
1206 West Campus Drive, Suite 151
Temple, Texas 76502

Linea de ayuda de cumplimiento; 1-888-484-6977 o https://app.mycompliancereport.com/report.aspx?cid=swhp

Puede presentar una queja en persona o por correo, en linea o por correo electronico. Si necesita ayuda para presentar un reclamo, el Oficial de
Cumplimiento esta disponible para ayudarlo.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles) del Department of Health and
Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) de EE. UU. de manera electrénica a través de Office for Civil Rights Complaint
Portal, disponible en https://ocrportal hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente direccién o por teléfono a los niimeros que
figuran a continuacion:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html.
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English:
ATTENTION: If vou speak English, language assistance services. free of charge, are available to you. Call 1-800-321-7947 (TTY: 711).

Spanish:

ATENCION: 51 habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 1-800-321-7947 (TTY: 711).
Vietnamese:

CHU Y: Néu ban no1 Tiéng Viét, co cac dich vu hé tro ngén ngir mién phi danh cho ban. Goi 56 1-800-321-7947 (TTY: 711).

Chinese:

AR IR EAEEGS, AL BIEEE SRR, SEEE 1-800-321-7947(TTY : 711),

Korean:

Fo|: t=0{8 AZSStAlE B2, 2lo] K| MUIAER FEZ 0|23 4 £ &0} 1-800-321-7947 (TTY: 711) He 2 F3l&l] FAHAI2.
Arabic:

253) 800-321-7947-1 &0 Josil olsally ol ol 2554y sl sacbuall Class s sl €30 Conn o€ 1) Al pmla, 71T (o800 aal ciila

Urdu: ) )

L Ol e e Cilens (Saaa (S ol S g e sl ol 81 la s 1-800-321-7947 (TTY: 711). e S

Tagalog:

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaan kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa
1-800-321-7947 (TTY: 711).

French:

ATTENTION : 51 vous parlez francais, des services d aide linguistique vous sont proposeés gratustement. Appelez le 1-800-321-7947 (ATS - 711).
Hindi:

4 3 4gf 1 2l Hield & 1 A0S A gd 7 901 SeEd 9 3uagy § 1 1-800-321-7947 (TTY: 711) wata 5t

Persian:

Lais (6130 (B 5 gy ) g e e SR s gl 81 s 5 0 80 6ld 1-800-321-7947 (TTY: 711) b il o al 5

German:

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Thnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfigung. Rufnummer: 1-800-321-7947 (TTY: 711).
Gujarati: ) o o ) o

WAL 571 A WAL ALEAL €, Al ALDAS FML A HUDB AHIZLHLE GUASS 9. Ji4 590 1-800-321-7947 (TTY: 711).

Russian:

BHIHMAHHWE: Ecum Bel roBOpHTE Ha PYCCHOM S3BIKE, TO BaM OOCTVIHEL DeCIUIaTHEIE VCIVTH Oepegoma. JsoHHTe 1-800-321-7947 (Tenetaim: 711).

Japanese:
FEEE BFEERE NS EHOSEZEECTIRWETET, 1-800-321-7947 (TTY:711) £ T. HB/REIC TTEETEL,
Laotian:

| = . . L% " ] (o] . ca i 5 w . . ca | = i '
IUQQ'}U:T] 90 9 TUCO NWDITT D90, NIVL 2 MU DD TG TVWIE, EQEU ¢ De 9, CCL VL W Emgm v 7. EU'!S
1-800-321-7947 (TTY: 711).
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