Resumen de Beneficios y Cobertura: Lo que cubre este Plan y qué paga usted por los servicies cubiertos Periodo de Cobertura: 02/01/2023-01/31/2024
Stone & Marble Masons & PCC of DC 2+ Afios Cobertura para: Individual/Individual + Cényuge/ Familia | Tipo de Plan: PPO

El documento de Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) le ayudara a elegir un plan médico. El SBC le muestra como
#9 ustedy el plan compartirian el costo de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (que se
denomina prima) se proporcionara por separado.

Este es solo un resumen. Para obtener mas informacién sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos de cobertura completos, llame al 410-872-
9500. Para ver las definiciones generales de términos comunes, como monto permitido, facturacidn de saldos, coaseguro, copago, deducible, proveedor u otros
términos subrayados, consulte el Glosario. Puede llamar al 410-872-9500 para solicitar una copia. LOS BENEFICIOS A CONTINUACION SE APLICAN CUANDO
TIENE 2+ ANOS DE ELEGIBILIDAD.

Preguntas importantes Por qué es importante:

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

¢Cual es el deducible

general? $100 Individual / $300 Familia

Si. Los servicios de atencién Este plan cubre algunos articulos y servicios aunque no haya alcanzado su deducible todavia. Es posible
preventiva y atencion primaria estan | que se aplique un_copago o coaseguro a esos servicios.
cubiertos antes de que alcance su

¢ Hay servicios que se
cubren antes de satisfacer
su deducible?

deducible.
¢ Hay otros
deducibles por servicios No No tiene que satisfacer deducibles por servicios especificos.
especificos?
¢Cual es el limite de gastos
no reembolsables para No Este plan no tiene un limite de gastos no reembolsables por sus gastos.
este plan?
¢Que no se incluye en
el limite de gastos no No aplica Este plan no tiene un limite de gastos no reembolsables por sus gastos.

reembolsables?

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si utiliza un proveedor que se encuentra en la red
del plan. Pagara mas si utiliza un proveedor fuera de la red y es posible que reciba una factura de un
proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que paga su plan (facturacién del saldo).
Tenga en cuenta que su proveedor de la red puede utilizar un proveedor fuera de la red para algunos
servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir servicios.

Si. Visite www.carefirst.com

o llame al 1-800-235-5160 para
obtener una lista de proveedores
preferidos.

¢Pagara menos si usa un
proveedor que participa en
lared?

¢ Necesita un referido para
consultar aun No Puede acudir al especialista de su eleccion sin tener un referido.

especialista?

Preguntas: Llame al 410-872-9500
Si no entiende algunos de los términos subrayados que se utilizan en este formulario, consulte el Glosario. Puede ver el glosario 10f 6
en www.cciio.cms.gov o llame al 410-872-9500 para solicitar una copia.



u Todos los costos de copago y coaseguro que se muestran en este cuadro son posteriores a la fecha en que haya satisfecho su deducible, si aplica un deducible.

Situacion médica Servicios que podria e ILO due iara PR Limitaciones, excepciones y otra
comuin necesitar rroveecor dentro de 'ared |  froveecor fuera de 'a rec informacion importante
Pagara el minimo Pagara el maximo

. . o . $10 copago por visita,
Xll?r;at:;igﬁgag: Sr:;rr}zg%g%ra g;g %g_aﬁ]gepgrc\gsgabhasta hasta $50,000, luego Cuando los beneficios superan $1,000,000 su
ek +20% de coe?se_u%g_ copago +30% de parte del costo es del 50%.
.. . v 08 LodseELie €0asequro
Si visita el consultorio o $10 isit
la clinica de un $10 copago por visita, hasta £0Daqgo por visita, -
proveedor de atencion Visita al especialista $50 %E)L?u_ego cona ’0 hasta $50,000, luego Cuando los beneficios superan $1,000,000 su
médica P +20% de coas e_p_g_u 0 copago +30% de parte del costo es del 50%.
° (€ C0asequro €0asequro

Si le hacen analisis

Si necesita
medicamentos para el
tratamiento de una
enfermedad o afeccion
Hay mas informacion
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos con
receta en
www.caremark.com

Si tiene cirugia como
paciente ambulatorio

Cuidado preventivo / evaluacion

finmunizacion

Analisis de diagnostico

(radiografia, andlisis de sangre)

Imagenes (escaneos CT/PET.
MRI)

Medicamentos genéricos

Medicamentos de marca

preferida

Medicamentos de marca no

preferida

Medicamentos especializados

Cargo de la instalacion (p. ej.,
centro de cirugia ambulatoria)

Honorarios del médico/cirujano

Preguntas: Llame al 1-888-494-4443
Si no entiende algunos de los términos subrayados que se utilizan en este formulario, consulte el Glosario. Puede ver el glosario
en www.cciio.cms.gov o llame al 1-888-494-4443 para solicitar una copia.

$10 copago por visita, hasta
$50,000, luego copago
+20% de coasequro

$0 hasta $50,000, luego
20% coasequro

$0 hasta $50,000, luego
20% coasequro

$10 de copago al por menor
$20 de copago por correo
$25 de copago al por menor
$50 de copago por correo

$40 de copago al por menor
$80 de copago por correo

$75 copago

$0 hasta $50,000, luego
20% de coaseguro

$0 hasta $50,000, luego
20% coasequro

$10 copago por visita, hasta
$50,000, luego copago +30%
de coaseguro

10% hasta $50,000, luego
30% coasequro

10% hasta $50,000, luego

30% coasequro

No se cubre fuera de la red

No se cubre fuera de la red

No se cubre fuera de la red

No se cubre fuera de la red

10% hasta $50,000, luego
30% de coaseguro

10% a $50,000, luego 30%
coasequro

Cuando los beneficios superan $1,000,000 su
parte del costo es del 50%.

Cuando los beneficios superan $1,000,000 su
parte del costo es del 50%.

Cuando los beneficios superan $1,000,000 su
parte del costo es del 50%.

Venta al por menor 30 dias de suministro; pedido
por correo 31-90 dias de suministro. Los
medicamentos de mantenimiento deben
comprarse mediante pedido por correc o en la
farmacia CVS. Se requieren pedidos de
medicamentos genéricos a menos que el médico
requiera especificamente que se dispense
medicamentos de marca.

Comuniquese con Caremark al 866-282-8503

Cuando los beneficios superan $1,000,000 su
parte del costo es del 50%.

Los servicios auxiliares prestados fuera de la red
en un hospital o centro de la red se pagaran como
si fueran de la red. Cuando las prestaciones
superen los $1,000,000, su parte del costo sera del
50%.
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Lo que pagara

Proveedor dentro de la red

Pagara el minimo

Proveedor fuera de la red
Pagara el maximo

Situacion médica Servicios que podria
comun necesitar

Cuidado en salas de

Si necesita atencion
médica inmediata

Si necesita
hospitalizacion

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

emergencia

Transporte médico de
emergencia

Atencién médica urgente

Costo de la instalacion (p. €j.,
habitacion de hospital)

Honorarios del médico/cirujano

Servicios como paciente

externo

Servicios como paciente
hospitalizado

Preguntas: Llame al 1-888-494-4443
Si no entiende algunos de los términos subrayados que se utilizan en este formulario, consulte el Glosario. Puede ver el glosario
en www.cciio.cms.gov o llame al 1-888-494-4443 para solicitar una copia.

$0 hasta $50,000, luego
20% coasequro

$0 hasta $50,000, luego
20% coasequro

$10 copago por visita, hasta
$50,000, luego copago

+20% coasequro

$0 hasta $50,000, luego
20% coasequro

$0 hasta $50,000, luego
20% coasequro

$10 copago por visita, hasta
$50,000, luego copago
+20% coaseguro

$0 hasta $50,000, luego
20% coasequro

10% a $50,000, luego 30%
0asequro

10% a $50,000, luego 30%
c0asequro

$10 copago por visita, hasta
$50,000, luego copago +30%
€0asequro

10% a $50,000, luego 30%
coaseqguro

10% a $50,000, luego 30%
0asequro

$10 copago por visita, hasta
$50,000, luego copago +30%
€0asequro

10% a $50,000, luego 30%
coasequro

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

La atencién en emergencias fuera de la red esta
cubierta como dentro de la red hasta la
estabilizacién. La estabilizacién posterior se paga
como fuera de la red a menos que se transfiera a
un centro de la red cuando las prestaciones
superen $1,000,000, su parte del costo sera del
50%.

Los servicios de ambulancia aérea fuera de la red
se pagan como dentro de la red. Cuando las
prestaciones superen $1,000,000, su parte del
coste sera del 50%.

Cuando los beneficios superan $1,000,000 su
parte del costo es del 50%.

Requiere aprobacion previa. Llame a American
Health Holdings al 800-641-5566. Cuando los
beneficios superan $1,000,000 su parte del costo
es del 50%.

Los servicios auxiliares prestados fuera de la red
en un hospital o centro de la red se pagaran como
si estuvieran dentro de la red. Cuando las
prestaciones superen $1,000,000, su parte del
costo sera del 50%.

Cuando los beneficios superan $1,000,000 su
parte del costo es del 50%.

Requiere aprobacion previa. Llame a American
Health Holdings al 800-641-5566. Cuando los
beneficios superan $1,000,000 su parte del costo
es del 50%.
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Si esta embarazada

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

Si su hijo necesita
atencion dental o de la
vista

Visitas al consultorio

Servicios profesionales de parto
y alumbramiento

Servicios en instalaciones de
parto y alumbramiento

Cuidado de salud en el hogar

Servicios de rehabilitacion

Servicios de habilitacién

Atencién de enfermeria
especializada

Equipo médico duradero

Servicios de cuidados paliativos
0 para enfermos terminals

Examenes de la vista para
ninos
Anteojos para nifios

Examenes dentales para
nifios

Preguntas: Llame al 1-888-494-4443

Si no entiende algunos de los términos subrayados que se utilizan en este formulario, consulte el Glosario. Puede ver el glosario

$10 copago por visita, hasta
$50,000, luego copago
+20% coasequro

$0 hasta $50,000, luego
20% coasequro

$0 hasta $50,000, luego
20% coasequro

$0 hasta $50,000, luego
20% coaseqguro

$0 hasta $50,000, luego
20% coaseqguro
No estan cubiertos

$0 hasta $50,000, luego
20% coasequro
$0 hasta $50,000, luego
20% coaseqguro
$0 hasta $50,000, luego
20% coaseqguro

$0

$0
$0 hasta $500, 20% de los
siguientes $2,000

en www.cciio.cms.gov o llame al 1-888-494-4443 para solicitar una copia.

$10 copago por visita, hasta
$50,000, luego copago +30%
coasequro

10% a $50,000, luego 30%
coasequro

10% a $50,000, luego 30%
coasequro

10% a $50,000, luego 30%
coaseqguro

10% a $50,000, luego 30%
coasequro

No estan cubiertos

10% a $50,000, luego 30%
coasequro

10% a $50,000, luego 30%
coasequro

10% a $50,000, luego 30%
coasequro

$0 hasta $500, 20% de los
siguientes $2,000

Cuando los beneficios superan $1,000,000 su

parte del costo es del 50%.

Miembro/conyuge solamente. Requiere

aprobacion previa. Llame a American Health
Holdings al 800-641-5566. Cuando los beneficios
superan $1,000,000 su parte del costo es del 50%.

Miembro/conyuge solamente. Requiere

aprobacion previa. Llame a American Health
Holdings al 800-641-5566. Cuando los beneficios
superan $1,000,000 su parte del costo es del 50%.

Cuando los beneficios superan $1,000,000 su

parte del costo es del 50%.

Solo fisioterapia: la terapia del habla y la

ocupacional no estan cubiertas

Cuando los beneficios superan $1,000,000 su

parte del costo es del 50%.

Cuando los beneficios superan $1,000,000 su

parte del costo es del 50%.

Cuando los beneficios superan $1,000,000 su

parte del costo es del 50%.

Limitado a un examen y un par de anteojos por

afo.

Beneficios superiores a $2,500 pagados al 50%

para nifios menores de 18 afios.
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Servicios que se excluyeny otros servicios cubiertos:

Los servicios que su Plan por lo general NO cubre (consulte su péliza o el documento del plan para obtener mas informacion y una lista de los servicios
que se excluyen.)

e Tratamiento por infecundidad

e Cuidado a largo plazo e Atencion de enfermeria privada

e Atencion que no es de emergencia mientras viaja e Programas para bajar de peso
fuera de los EE. UU.

e (Cirugia bariatrica
e Cirugia plastica
e Servicios de habilitacion

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

e Acupuntura ($50 visita/24 visitas/afio) e Audifonos ($4,000 cada 2 afios) e Atencion Dental de rutina (adultos)
e Quiropractica ($50 por visita) e Cuidado rutinario de los pies e Atencion Oftalmolégica de rutina (adultos)

Sus derechos de continuar la cobertura: Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar su cobertura cuando esta termine. La informacién de contacto de
esas agencias es: la Administracion de Seguridad de los Beneficios de los Empleados del Departamento de Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o
www.dol.gov/ebsa/healthreform. Podria tener también otras opciones de cobertura, incluida la compra de cobertura de seguro individual a través del Mercado de
Seguros Médicos. Para obtener mas informacion sobre el Mercado, visite www.CuidadoDeSalud.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus Derechos de Reclamo y Apelacion: Hay agencias que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de un reclamo. Esta queja se
llama reclamo o apelacién. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de los beneficios que recibira por ese reclamo médico. Los
documentos de su plan también brindan informacién completa sobre como enviar un reclamo, apelacion o gueja formal por cualquier motivo a su plan. Para obtener
mas informacion sobre sus derechos, este aviso 0 asistencia, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

¢ Provee este plan la cobertura minima esencial? Si

La Cobertura Esencial Minima generalmente incluye planes, sequro médico disponible a través del Mercado u otras pélizas del mercado individual, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE vy ciertas otras coberturas. Si es elegible para ciertos tipos de Cobertura Esencial Minima, es posible que no sea elegible para el crédito
fiscal de la prima.

¢Cumple este plan con los estandares de valor minimo? Si
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, es posible que califique para recibir un crédito tributario por pago de primas para ayudarle a pagar un plan
del Mercado.

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de un ejemplo de situacion médica, consulte la siguiente seccion.

Declaracion de Divulgacién de PRA: De acuerdo con el Paperwork Reduction Act de 1995, no se requiere que ninguna persona responda a una recopilacidn de informacién a menos que muestre un nimero de control OMB vélido.
El nimero de control valido de OMB para esta recopilacion de informacion es 0938-1146. El tiempo requerido para completar esta recopilacion de informacion se estima en un promedio de 0.08 horas por respuesta, incluido el tiempo
para revisar las instrucciones, buscar los recursos de datos existentes, recopilar los datos necesarios y completar y revisar la recopilacion de informacion. Si tiene comentarios sobre la exactitud del tiempo estimado o sugerencias
para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244 -1850.

Preguntas: Llame al 1-888-494-4443 50f 6
Si no entiende algunos de los términos subrayados que se utilizan en este formulario, consulte el Glosario. Puede ver el glosario
en www.cciio.cms.gov o llame al 1-888-494-4443 para solicitar una copia.




Acerca de estos ejemplos de cobertura

Fen Y

Este no es un estimador de los costos. Los tratamientos que se ilustran son solo ejemplos de como este plan podria cubrir el cuidado

factores. Concéntrese en los montos de costos compartidos (deducibles, copagos y coaseguro) y los servicios que se excluyen del plan.

|-’ ‘i médico. Sus propios costos seran distintos segun la atencion que reciba, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros

estos ejemplos de cobertura se basan en la cobertura individual.

Peg espera un bebé

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

® Deducible general del plan $100
B Costo compartido* del especialista $10
B Costo compartido* del hospital (centro) 0%
B Otros costos compartidos 0%

Esta situacion de EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio de un especialista (cuidado
prenatal)

Servicios profesionales de parto y alumbramiento
Servicios de la instalacién de parto y alumbramiento
Analisis de diagndstico (ecografias y analisis de sangre)
Visita al especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $100
Copagos $41
Coaseguro* $0
Lo que no se cubre
Limites o exclusions $60
El total que Peg pagaria es $200

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

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afo de cuidado de rutina dentro de la red para
una enfermedad bien controlada)

® Deducible general del plan $100
B Costo compartido* del especialista $10
B Costo compartido* del hospital (centro) 0%
B Otros costos compartidos* 0%

Esta situacion de EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio de un médico de cuidado primario
(incluye educacion sobre la enfermedad)

Analisis de diagnéstico (andlisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (glucometro)

Costo total del ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $100
Copagos $800
Coaseguro* $0
Lo que no se cubre
Limites o exclusiones $22
El total que Peg pagaria es $920

Utilice esta informacién para comparar la parte de los costos que podria pagar con diferentes planes médicos. Tenga en cuenta que

Fractura simple de Mia

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

® Deducible general del plan $100
B Costo compartido* del especialista $10
B Costo compartido* del hospital (centro) 0%
B Otros costos compartidos* 0%

Esta situacion de EJEMPLO incluye servicios como:
Cuidado en salas de emergencia (incluye suministros
médicos)

Analisis de diagnéstico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $100
Copagos $35
Coaseguro* $0
Lo que no se cubre
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $140
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*El coaseguro se aplica cuando las prestaciones anuales superan los $50,000.



