Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos
Community First Health Plans: Employees Retirement System of Texas

Periodo de cobertura: 9/1/2020 - 8/31/2021
Cobertura de: Cubre todos los individuos | 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
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 informacion sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos de cobertura
completos, llame al 1-877-698-7032 o visite members.cfhp.com Para las definiciones generales de términos comunes, como monto permitido, facturacién del saldo,
coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados consulte el glosario. Puede ver el glosario en www.cfhp.com o llamar al
1-877-698-7032 para solicitar una copia.

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 no incluye el
desembolso maximo?

$0 por individuo/$0 family

Si. Los servicios de cuidado
preventivos estan cubiertos antes
de cumplir con su deducible.

Las pruebas de diagndstico
COVID-19 dentro y fuera de la red
y los servicios relacionados estan
cubiertos antes de que alcance su
deducible alo largo de la
Declaracién de Emergencia
Nacional debido al nuevo
coronavirus

Si. $50 por individuo para gastos
de medicamentos recetados. No
hay otros deducibles especificos.

$6,750 por individuo / $13,500

por familia

Copagos para ciertos servicios,
primas, cargos por facturacion y
atencion médica que este plan no
cubre.

Consulte la tabla que empieza en la pagina 2 para conocer los costos de los servicios que cubre
este plan.

Este plan cubre algunos articulos y servicios, incluso si aun no ha cumplido con el deducible. Pero
un copago o coseguro puede aplicarse.

Usted debe pagar todos los costos de estos servicios hasta el monto del deducible especifico antes
de que este plan comience a pagar por estos servicios.

El limite de desembolso(gastos de bolsillo) es lo maximo que usted podria pagar en un afio por los
servicios cubiertos. Si usted tiene otros miembros de la familia en este plan, ellos tiene que cumplir
con sus propios limites de desembolso(gastos de bolsillo) hasta que toda la familia cumpla con el
limite de desembolso.(gastos de bolsillo)

A pesar de que usted paga estos gastos, no cuentan para el limite de desembolso.(gastos de
bolsillo)
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Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si utiliza un proveedor dentro de la red del
Si. Consulte en www.cfhp.com plan. Usted pagara mas si utiliza un proveedor fuera de la red y puede recibir una factura de un
o llame al 1-877-698-7032 para proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que paga su plan (facturacion del
una lista de proveedores dentro saldo). Tenga en cuenta que su proveedor dentro de la red puede usar un_proveedor fuera de la

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

de la red. red para algunos servicios (como examenes de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de
recibir servicios.
; Necesita un referido para . y . S
¢ P No. Usted puede ver al especialista que elija dentro de la red sin una referencia médica.

ver a un especialista?

Preguntas: Llame a Servicios al Cliente al (877) 698-7032 o visitenos en members.cfhp.com. Sino entiende alguno de los términos utilizado en este documento,
consulte el Glosario en www.dol.gov/ebsalhealthrefor o www.cciio.cms.gov o llame al (877) 698-7032 y pida una copia.

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

Lo que usted paga

Eventos médicos Servicios que podria Proveedor en la red Limitaciones, excepciones y otra

Proveedor fuera de la red

(Usted pagara lo méaximo) informacion importante

comunes necesitar (Usted pagara lo
minimo)

Las pruebas de diagnéstico COVID-19 dentro

Visita de atencién primaria y fuera de la red y los servicios relacionados
para tratar una lesion o $25 copago/visita No esta cubierto estan cubiertos sin costo compartido a lo largo
enfermedad de la Declaracion de Emergencia Nacional

debido al nuevo coronavirus.
Las pruebas de diagnéstico COVID-19 dentro

Si acude a la oficina o y fuera de la red y los servicios relacionados
clinica de un Visita al especialista $40 copago/visita No esta cubierto estan cubiertos sin costo compartido a lo largo
proveedor de salud de la Declaracion de Emergencia Nacional

debido al nuevo coronavirus.
Es posible que tenga que pagar por servicios

Atencién preventiva/deteccion/ UG 3 TGRS, PG E S

vacuna Sin cargo No esta cubierto proveedor si los servicios que necesita son
preventivos. Luego compruebe lo que su plan
pagara.
S Las pruebas de diagnostico COVID-19 dentro
Si se realiza un Exa!“e” d’e dlagqogtlco . y fuera de la red y los servicios relacionados
(radiografia, analisis de 20%_coseguro/examen | No esta cubierto . . : )
examen sangre) estan cubiertos sin costo compartido a lo largo

de la Declaracion de Emergencia Nacional

Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la poliza en www.cfhp.com 20f9
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Eventos médicos

comunes

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted paga

Proveedor en la red
(Usted pagara lo

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad o
infeccion.

Hay mas informacién
disponible acerca de la
cobertura de
medicamentos con
receta en
www.CFHP.com

Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la poliza en www.cfhp.com

Estudios de imagenes
(tomografia computarizada,
estudio PET, resonancia
magnética)

Medicamentos genéricos —
Tier 1

Medicamentos de marcas
preferidas — Tier 2

Medicamentos de marcas no
preferidas — Tier 3

minimo

$100 copago mas 20%

coseqguro/examen

$10 copago/receta
(mantenimiento),

$10 copago/receta (sin

mantenimiento);

$20 copago/receta 60
dias (mantenimiento);
$30 copago/receta
(pedido por correo 0
suministro de dia
extendido)

$35 copago/receta (sin

mantenimiento),

$45 copago/receta
(mantenimiento);

$70 copago/receta 60
dias (mantenimiento);
$105 copago/receta
(pedido por correo 0
suministro de dia
extendido)

$60 copago (sin
mantenimiento),

$75 copago
(mantenimiento);
$120 copago, 60 dias
(mantenimiento);

$180 copago

(Usted pagara lo maximo)

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

debido al nuevo coronavirus.

Se puede requerir autorizacién previa. El no
haber obtenido autorizacidn previa puede
aumentar su costo.

Se puede requerir autorizacion previa. El no
haber obtenido autorizacion previa puede
aumentar su costo.

Se puede requerir autorizacién previa. El no
haber obtenido autorizacidn previa puede
aumentar su costo. Nota: Si existe un
medicamento genérico y decide comprar el
medicamento de marca preferida, usted
pagara el copago genérico mas la diferencia
de costo entre el medicamento de marca
preferida y el genérico.

Se puede requerir autorizacion previa. El no
haber obtenido autorizacion previa puede
aumentar su costo. Nota: Si existe un
medicamento genérico y decide comprar el
medicamento de marca preferida, usted
pagara el copago genérico mas la diferencia
de costo entre el medicamento de marca
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Lo que usted paga

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

Eventos médicos

Servicios que podria
necesitar

Limitaciones, excepciones y otra

comunes informacion importante

Si se somete a una

operacion ambulatoria

Si necesita atencion
médica inmediata

Si le hospitalizan

Medicamentos especializados

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

Honorarios del médico/cirujano

Atencion en la sala de
emergencias

Transporte médico de
emergencia

Atencion de urgencia

Cargo de instalaciones (p. €j.,

habitacién de hospital)

(pedido por correo 0
suministro de dia
extendido)

Si compra a través de
una farmacia, el
beneficio de farmacia
aplica, de lo contrario,
cubre como beneficio
médico.

$100 copago mas
20% coseguro

20% coseguro

$150 copago mas
20% coseguro

20% coseguro

$50 copago mas
20% cosequro

$150/dia copago por
admision mas 20%
cosequro

No esta cubierto

No esta cubierto

No cubierto

$150 copago mas 20%
COSequro

20% cosequro

No esta cubierto

No esta cubierto

preferida y el genérico.

Se puede requerir autorizacién previa. EI no
haber obtenido autorizacion previa puede
aumentar su costo.

Se puede requerir autorizacion previa. El no
haber obtenido autorizacidn previa puede
aumentar su costo.

Ninguno

Si es admitido, el copago se aplica al
copago de hospital para pacientes internos.
Las pruebas de diagnéstico COVID-19 dentro
y fuera de la red y los servicios relacionados
estan cubiertos sin costo compartido a lo largo
de la Declaracion de Emergencia Nacional
debido al nuevo coronavirus.

Ninguno

Las pruebas de diagnéstico COVID-19 dentro
y fuera de la red y los servicios relacionados
estan cubiertos sin costo compartido a lo largo
de la Declaracion de Emergencia Nacional
debido al nuevo coronavirus.

$750 copago maximo por admision. $2,250
copago maximo por afio del plan por
persona. Se puede requerir autorizacion
previa. El no haber obtenido autorizacién
previa puede aumentar su costo. Las
pruebas de diagnéstico COVID-19 dentro y

Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la poliza en www.cfhp.com 4 0f 9
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Lo que usted paga

Eventos médicos Servicios que podria Proveedor en la red

comunes necesitar (Usted pagara lo

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

minimo

Honorarios del médico/cirujano | 20% coseguro

Sevicios externos $25 copago/visita
Si necesita servicios
gs::&tfur:le:tal’ $150/dia copago por
. , Servicios internos admision mas 20%
toxicomanias
COSequro

Prenatal: Sin Cargo
Postnatal: $25 copago

Visitas al consultorio PCP; $40 copago

especialista
Si estd embarazada -~ .
Servicios profesionales de Si
- in cargo
parto/nacimiento
Servicios de instalaciones de $1 59/(.1,'3 £opado 00p0I’
iy admision mas 20%
partos/nacimiento
cosequro

Cuidado de salud en el hogar | 20% coseguro

Si necesita ayuda
recuperandose o tiene 20% cosequro sin visita
otras necesidades de - R al consultorio, $40 méas
. Servicios de rehabilitacion 0
salud especiales 20% coseguro con
visita al consultorio
Servicios de habilitacién 20% cosequro

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara lo maximo)

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

fuera de la red y los servicios relacionados
estan cubiertos sin costo compartido a lo largo
de la Declaracion de Emergencia Nacional
debido al nuevo coronavirus.

Ninguno

Ninguno

$750 copago maximo por admisién. $2,250
copago maximo por afio del plan por
persona. Se puede requerir autorizaciéon
previa. El no haber obtenido autorizacién
previa puede aumentar su costo.

Sin cargo para visitas al consultorio prenatal
dentro de la red o parto por obstetra. Las
pruebas de diagndstico COVID-19 dentro y
fuera de la red y los servicios relacionados
estan cubiertos sin costo compartido a lo largo
de la Declaracion de Emergencia Nacional
debido al nuevo coronavirus.

Ninguno

$750 copago maximo por admision. $2,250
copago maximo por afio del plan por
persona. Se puede requerir autorizacién
previa. El no haber obtenido autorizacién
previa puede aumentar su costo.

Se puede requerir autorizacion previa. El no
haber obtenido autorizacidn previa puede
aumentar su costo.

Se puede requerir autorizacion previa. El no
haber obtenido autorizacién previa puede
aumentar su costo.

Ninguno

Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la poliza en www.cfhp.com 50f9
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Lo que usted paga

Eventos médicos Servicios que podria Proveedor en la red P dor f de la red Limitaciones, excepciones y otra
. rov r fuer r . o
comunes necesitar (Usted pagara lo (U:teiie : alrj: I?) nfa;meo) informacion importante
minimo pag

Se puede requerir autorizacion previa. El no

Cuidado de enfermeria
especializada

20% coseguro No esta cubierto haber obtenido autorizacion previa puede
aumentar su costo.
Se puede requerir autorizacion previa. El no

Equipo médico duradero 20% cosequro No esta cubierto haber obtenido autorizacidn previa puede
aumentar su costo.

Servicios de cuidados Se puede requerir autorizacion previa. El no

paliativos 0 enfermos 20% cosequro No esta cubierto haber obtenido autorizacidn previa puede

terminales aumentar su costo.

Limite un examen de rutina por afio del plan

Si su nifio necesita por persona. Cubre examen de deteccion de

servicios Examen de la vista para nifios | $40 copago/visita No esta cubierto agudeza visual de cuidado preventivo sin

odontoldgicos o de la copago con un proveedor de la red.

vista Anteojos para nifios Varia, $125 subsidio No esta cubierto Limite un par cada 24 meses por persona.
Chequeo dental para nifios No esta cubierto No esta cubierto Ninguno

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.)

Cuidado dental

Tratamiento de infertilidad

Cuidado a largo plazo

Cuidado no urgente al viajar fuera de los Estados Unidos

Acupuntura

e Inseminacion Artificial
e (Cirugia bariatrica

e (Cirugia estética

e Articulos de comodidad personal
e Cuidado rutinario de los pies
Programas de perdida de peso

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

e Aparatos auditivos (limitados a $1,000 por oido
por periodo de 36 meses) Los menores elejibles
de 18 afios 0 menos no estan sujetos a un
maximo de $1,000 en aparatos auditivos

e Enfermeria Privada

e Atencidn quiropractica

e Las mamografias de diagndstico dentro de la red
estan cubiertas al 100% a partir del 1 de
septiembre de 2020

e (Cuidado de rutina de la vista

Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la poliza en www.cfhp.com 6 of 9


http:www.cfhp.com

Sus derechos a continuar con su cobertura Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. La informacion de
contacto de estas agencias es Community First Health Plans al 1-877-698-7032, o members.cfhp.com; the U.S. Department of Labor, Employee Benefits Security
Administration, 1-866-444-3272, o www.dol.gov/ebsa; o the U.S. Department of Health and Human Services, 1-877-267-2323 X61565, 0 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 informacién acerca del
Mercado, visite www.CuidadDeSalud.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 recibiré para este reclamo médico. Sus
documentos del plan también incluiran informacion completa sobre como presentar un reclamo, apelacién o una queja a su plan por cualquier motivo. Para mas
informacion sobre sus derechos, esta notificacion o para recibir asistencia, comuniquese con:

Texas Department of Insurance

P.O. Box 149104

Austin, TX 78714-9104

Fax 1-512-475-1771

Web: http://lwww.tdi.state.tx.us

E-Mail: ConsumerProtection@tdi.state.tx.us.

¢ 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 exencién 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 de acceso a idiomas:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-877-698-7032.

Vietnamese (Tiéng Viét): Néu ban néi Tiéng Viét, cd cac dich vuéhéétrc_yéngén ngﬂ’émién phi danh cho ban.1-877-698-7032

Korean (Bt = 0): =2|. et=01E AIE0tAl= B, A0 NI MHIASE RS2 0|6t = USLICH 1-877-698-7032 212 2 M 3toll =& Al L.

Arabic (a0 ): 1-877-698-7032 i sale: 13hcns St avd < _alBdcl clestiioelwalh —alll )l Bl aally Joathd s

Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la poliza en www.cfhp.com 70f9
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Urdu (3005 ): 3ol a8y Slicali ga ) il o s el 5l 5 Sl S shande S(hrilanidins ada s s anx slings a3 1-877-698-7032
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-877-698-7032

French (Frangais): Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-877-698-7032
Chinese (F30): ANRFRZEH CAYAEER), B ITX A5 1-877-698-7032
Hindi (f&<€Y): €TeT & e 319 &EX Stercl & @l 3Tk F3elT U & ST HETIAT YT SIS & | 1-877-698-7032

Farsi (0ol i ) ei 58 5 gl i sl (68 o KisK8a 630 S(s0¢ gduiiisY 30l Y68 ) sadil 5088 5y 5 Ladi1-877-698-7032

German (Deutsch): Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfigung. Rufnummer 1-877-698-7032
Gujarati (910 cll): Y oll: % dARARAA Al &, A [Fot:cs UMl UsLA UK dAHIRL HREUAGY 9. Slot 5 1-877-698-7032

Russian (Pycckuit): Ecnm Bbl roBOprTe Ha pycckoM s13bike, TO BaM OCTYNHbl BecnnaTtHble ycnyri nepesoga.3soHute 1-877-698-7032

Japanese (AZAREE) EESE . HAFZZFE TN 35E. BROSEXBZIAMAVLELETET, 1-877-698-7032

Lao (w99290): LUOQIV: 1209 BIVCBMWITI 990, NILLINIWFOBCTBNIVWIZI, LoevicSa9, LuJwsnlviion. Lns1-877-698-7032

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

Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la poliza en www.cfhp.com 8of9
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Acerca de los ejemplos de cobertura:

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de cémo este plan podria cubrir atencion
'R médica. Los costos en si seran diferentes, en funcidn de la atencion 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 que estos ejemplos de cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Peg esta embarazada

(nueve meses de atencion prenatal en la red y
parto en el hospital)

B El deducible general del plan $0

W Especialista copago $40

B Hospital (instalaciones) copago y cosequro
$150/dia copago + 20% coseguro

B Otro cosequro 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al especialista (atencion prenatal)
Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de partos
profesionales

Pruebas diagnosticas (sonogramas y analisis de
sangre)

Visita al especialista (anestesia)

Costo total hipotético $10,284
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $340
Coseguro $2,000

Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $0

El total que Peg pagaria es $2,340

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

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencién en la red de rutina de una
enfermedad bien manejada)

M El deducible general del plan $0

W Especialista copago $40

M Hospital (instalaciones) copago y cosequro
$150/dia copago + 20% cosequro

B Otro coseguro 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del médico primario (incluye
sesiones informativas sobre la enfermedad)
Pruebas diagnosticas (andlisis de sangre)
Medicamentos por recetas

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total hipotético $5,877
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles $50
Copagos $1,000
Coseguro $400
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Joe pagaria es $1,510

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias dentro de la
red y visitas de seguimiento)

M El deducible general del plan $0

W Especialista copago $40

B Hospital (instalaciones) copago y cosequro
$150/dia copago + 20% cosequro

B Otro coseguro 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Sala de emergencias (incluye materiales
médicos)

Prueba diagndstica (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacién (terapia fisica)

Costo total hipotético $1,447
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles $30
Copagos $200
Coseguro $200
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $430
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