Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos

.OATEY CO. & ALL AFFILIATED COMPANIES

¥ 3CtNA" :\in: croices POS Il - HSA

Periodo de cobertura: 01/01/2027-12/31/2027

Cobertura para: Empleado solamente; Empleado + Familia | Tipo de plan: POS

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. EI SBC muestra como usted y el plan compartirian los costos de

los servicios de atenciéon médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara por separado.

Este es solo un resumen. Para obtener mas informacién sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la cobertura, visite
www.HealthReformPlanSBC.com o llame al 1-888-982-3862. Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacién de saldo, coseguro,
copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/ o llamar al

1-888-982-3862 para pedir una copia.

Preguntas importantes Por qué es importante:

Dentro de la red: empleado solamente: $1,750;
empleado + familia: $3,500. Fuera de la red:
empleado solamente: $3,400;

empleado + familia: $6,800.

¢Cuanto es el deducible total?

¢ Hay servicios cubiertos antes
de alcanzar su deducible?

Si. La atencion preventiva dentro de la red esta
cubierta antes de que alcance su deducible.

¢ Hay otros deducibles para No
servicios especificos? '

Dentro de la red: empleado solamente: $4,100;
empleado + familia: $7,550. Fuera de la red:
empleado solamente: $6,100; empleado +
familia: $12,200.

Primas, cargos de facturacién de saldo,
atenciéon médica que este plan no cubre y

sanciones por no obtener la autorizacién previa

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

¢Qué es lo que no esta
incluido en el limite de gastos

de bolsillo? .
para los servicios.

Si. Para obtener una lista de proveedores de la
red, visite www.aetna.com/docfind o llame
al 1-888-982-3862.

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

En general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si otros miembros de la familia
estan incluidos en la péliza, se debe alcanzar el deducible familiar general antes de
que este plan comience a pagar.

Este plan cubre algunos productos y servicios aunque aun no haya alcanzado la
cantidad del deducible. Sin embargo, se podria aplicar un copago 0 un cosequro.
Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin costos compartidos
antes de que alcance su deducible. Consulte una lista de servicios preventivos
cubiertos en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

No debe pagar deducibles por servicios especificos.

El limite de gastos de bolsillo es lo méaximo que puede pagar en un afio por servicios
cubiertos. Si otros miembros de la familia estan incluidos en el plan, se debe
alcanzar el limite de gastos de bolsillo familiar general.

Aunque pague estos gastos, no cuentan para el limite de gastos de bolsillo.

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor que
esté incluido en la red del plan. Pagara mas si acude a 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 su plan paga (facturacién de saldo). Tenga en cuenta que su
proveedor dentro 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.
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Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante:

¢Necesita una derivacién para
atenderse con un No. Puede ver al especialista que usted elija sin una derivacion.

especialista?

090500-020020-102487
Pagina 2 de 7



“ Todos los copagos y el coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Circunstancia
médica comun

Servicios que podria necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de
la red
(Usted pagara el

Proveedor fuera de la
red
(Usted pagara el

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si acude al
consultorio o
clinica del

proveedor

Consulta con su médico de atencion
primaria para tratar una afeccion o lesion
Consulta con un especialista

Atencidn preventiva/evaluacidén/vacunas

minimo)
20 % de coseguro.
20 % de coseguro.

Sin cargo.

maximo)
50 % de coseguro.
50 % de coseguro.

50 % de cosequro.

Ninguna.

Ninguna.

Es posible que deba pagar los servicios que no
son preventivos. Consulte con su proveedor si
los servicios que necesita son preventivos.
Luego, verifique qué pagara el plan.

Si se realiza un
examen

Examenes de diagndstico (radiografias,
andlisis de sangre)

Diagnoéstico por imagenes (tomografia
computarizada/tomografia por emision de
positrones, imagenes por resonancia
magnética)

20 % de coseguro.

20 % de coseguro.

50 % de cosequro.

50 % de coseguro.

Ninguna.

Ninguna.

Si necesita un
medicamento para
tratar su
enfermedad o
condicion médica.

Hay mas informacion
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos con
receta médica en

www.aetnapharmacy.

com/standard

Medicamentos genéricos

Medicamentos de marca preferidos

Medicamentos de marca no preferidos

Copago/medicamentos
con receta médica:

20 % (al por menor y
pedidos por correo).
Copago/medicamentos
con receta médica:

20 % (al por menor y
pedidos por correo).

Copago/medicamentos
con receta médica:

20 % (al por menor y
pedidos por correo).

Sin cobertura.

Sin cobertura.

Sin cobertura.

Cubre un suministro de 30 dias (al por menor) y
un suministro de 31 a 90 dias (pedidos por
correo). Incluye medicamentos y dispositivos
anticonceptivos disponibles en las farmacias. No
se cobran los anticonceptivos genéricos
preferidos para mujeres aprobados por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos
(FDA) dentro de la red. Medicamentos de
mantenimiento: No se aplican sanciones ni
restricciones por surtir las recetas. Usted puede
ahorrar pagando copagos mas bajos en una
farmacia participante con servicio de pedidos por
correo 0 a través de determinados proveedores
al por menor participantes.
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Circunstancia
médica comun

Servicios que podria necesitar

Lo que usted

Proveedor dentro de
lared
(Usted pagara el

Proveedor fuera de la
red
(Usted pagara el

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Medicamentos de especialidad

minimo
Se aplican los costos
antes mencionados
para medicamentos
genéricos y de marca.

Sin cobertura.

Todas las recetas se deben surtir mediante la
red de Aetna Specialty Performance Pharmacy.
Se requiere precertificacion para obtener
cobertura.

Tarifa del centro (p. €j., centro de cirugia

Si le hacen una bulatori 20 % de cosequro. 50 % de cosequro. Ninguna.
cirugia ambulatoria ame ulatoria) s .
Tarifas del médico/cirujano 20 % de cosequro. 50 % de cosequro. Ninguna.

Si necesita atencion
médica inmediata

Atencion en la Sala de Emergencias

Transporte médico de emergencia

Atencidn de urgencia

20 % de coseguro.

20 % de cosequro.

20 % de coseguro.

20 % de cosequro.

20 % de coseguro.

50 % de cosequro.

La atencidn de emergencia fuera de la red se
paga igual que dentro de la red. No hay
cobertura para atencién que no es de
emergencia.

La atencion de emergencia fuera de la red se
paga igual que dentro de la red. Traslados que
no son de emergencia: sin cobertura, excepto si
se autorizan previamente.

No hay cobertura para atencidn que no es de
urgencia fuera de la red.

Si lo admiten al

Tarifa del centro (p. €j., habitacion del
hospital)

20 % de coseguro.

50 % de cosequro.

Sancion de $400 por no obtener la autorizacion
previa para atencion fuera de la red.

hospital Tarifas del médico/cirujano 20 % de cosequro. 50 % de cosequro. Ninguna.
Si necesita Uil gqnsultorlo Y| Visitas al consultorio y
servicios de salud . . otro's SEIVICIOS para otros servicios para .

Servicios ambulatorios pacientes . .| Ninguna.
mental, salud om0 pacientes ambulatorios:

ambulatorios: 20 % de o

conductual o de 50 % de cosequro.
abuso de EOSEGUTD. Sancié o
sustancias Servicios para pacientes hospitalizados 20 % de coseguro. 50 % de cosequro. ancion de $400 por o obtener la autorizacion

previa para atencion fuera de la red.

Si esta embarazada

Visitas al consultorio
Servicios profesionales para el nacimiento
y el parto

Servicios hospitalarios para el nacimiento
y el parto

Sin cargo.

20 % de cosequro.

20 % de coseguro.

50 % de coseguro.
50 % de cosequro.

50 % de cosequro.

El costo compartido no se aplica a los servicios
preventivos. La atencion durante la maternidad
puede incluir examenes y servicios descritos en
este resumen (por ejemplo, ecografia). Puede
aplicarse una sancion de $400 por no obtener la
autorizacion previa para atencion fuera de la red.
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Circunstancia
médica comun

Servicios que podria necesitar

Lo que usted

Proveedor dentro de
lared
(Usted pagara el

Proveedor fuera de la
red
(Usted pagara el

Limitaciones, excepciones y otra informacion

importante

Si necesita
servicios de
recuperacion o
tiene otras
necesidades
especiales de salud

Atencidén médica en el hogar

Servicios de rehabilitacion

Servicios de habilitacion

Atencion de enfermeria especializada

Equipo médico duradero

Servicios en un programa de cuidados

paliativos

minimo
20 % de coseguro.
20 % de coseguro.
20 % de cosegquro.
20 % de coseguro.
20 % de coseguro.

20 % de coseguro.

50 % de cosequro.

50 % de cosequro.

50 % de coseguro.

50 % de coseguro.

50 % de coseguro.

50 % de cosequro.

Sancion de $400 por no obtener la autorizacion

previa para atencion fuera de la red.

60 visitas/afo calendario para fisioterapia,
terapias ocupacional y del habla y cuidado
quiropréactico combinados, incluidos los servicios
hospitalarios para pacientes ambulatorios.
Ninguna.

60 dias/afio calendario. Sancion de $400 por no
obtener la autorizacion previa para atencion
fuera de la red.

Limitado a 1 equipo médico duradero con el
mismo objetivo o uno similar. Se excluyen las
reparaciones por mal uso o abuso.

Sancion de $400 por no obtener la autorizacién
previa para atencion fuera de la red.

Si su hijo necesita
servicios dentales o
de la vista

Examen de la vista para nifios
Anteojos para nifios

Sin cargo.
Sin cobertura.

50 % de coseguro.
Sin cobertura.

1 examen de rutina de la vista/24 meses.
Sin cobertura.

Control dental para nifios

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Sin cobertura.

Sin cobertura.

Sin cobertura.

excluidos).

Servicios que su plan, por lo general, NO cubre (consulte la péliza o documento del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios

e Cirugia cosmética.

e Anteojos (nifios).

e Atencidn dental (adultos y nifios).

e Audifonos.
Atencion a largo plazo.

e Atencion de rutina para los pies.
e Programas para la pérdida de peso.

Atencion que no es de emergencia para
viajes fuera de los EE. UU.
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Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan ).

Acupuntura: 10 visitas por afio calendario para e  Cuidado quiropractico: 60 visitas por afio e Enfermeria privada: 60 turnos de 8 horas por afio
tratar una enfermedad, una lesion o un dolor calendario combinadas con servicios de calendario.

cronico. rehabilitacion. e Atencion de rutina para la vista (adultos): 1 examen de
Cirugia bariatrica. e Tratamiento para la infertilidad: Limitado al rutina de la vista cada 24 meses.

diagndstico y al tratamiento de la afeccion
médica subyacente.

Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacién de contacto
de esos organismos es:

Para obtener mas informacion sobre sus derechos a continuar con la cobertura, comuniquese con el plan al 1-888-982-3862.

Si su cobertura de salud de grupo esta sujeta a la Ley de Seguridad de Ingresos de Jubilacion de Empleados (ERISA), también puede comunicarse con la
Administracion para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador del Departamento de Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o visitar
www.dol.gov/ebsalhealthreform.

Para planes de salud de grupo gubernamentales no federales, también puede comunicarse con el Centro de Informacion al Consumidor y Supervision de
Seguros del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-877-267-2323 (interno 61565) o visitar www.cciio.cms.gov.

Si esta cubierto por un plan de la iglesia, tenga en cuenta que dichos planes no estan cubiertos por las normas de continuidad de cobertura de la ley federal
COBRA. Si la cobertura esta asegurada, las personas deben comunicarse con el regulador de seguros del estado para conocer los posibles derechos de
continuidad de la cobertura segun la ley estatal.

Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros
Médicos. Para obtener mas informacién sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una reclamacién. Esta
queja se denomina queja formal o apelacién. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira por dicha reclamacién
médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacién para presentar una reclamacién, una apelacion o una queja formal por cualquier motivo a su plan. Para
obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso 0 si necesita ayuda, comuniquese con:

Si su cobertura de salud de grupo esta sujeta a la Ley de Seguridad de Ingresos de Jubilacion de Empleados (ERISA), puede comunicarse con Aetna, directamente,
al numero de teléfono gratuito que figura en su tarjeta de identificacion médica, o al nimero general 1-888-982-3862. También puede comunicarse con la
Administracién para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador del Departamento de Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o visitar www.dol.gov/ebsa/healthreform.

Para planes de salud de grupo gubernamentales no federales, también puede comunicarse con el Centro de Informacion al Consumidor y Supervisién de Seguros del
Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-877-267-2323 (interno 61565) o visitar www.cciio.cms.gov.

Asimismo, el programa de asistencia al consumidor puede ayudarlo a presentar una apelacion. La informacion de contacto se encuentra en
https://www.aetna.com/individuals-families/member-rights-resources/complaints-grievances-appeals.html.
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¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequros médicos disponibles a través del Mercado u otras pélizas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, tal vez no sea elegible para el
crédito fiscal para primas del plan.

¢ Cumple este plan el valor minimo estandar? Si.
Si su plan no cumple con el valor minimo estandar, es posible que cumpla con los requisitos para recibir un crédito fiscal para primas del plan que lo ayudaré a pagar un plan
en el Mercado.

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

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cémo puede este plan cubrir la atencién

“ médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos otros factores. Fijese en las
cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use esta informacion para comparar la parte de

los costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente que estos ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg va a tener un bebé

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

M El deducible general del plan $1,750
m Coseguro de especialista 20 %
B Coseguro del hospital (establecimiento) 20 %
B Otro cosequro 20 %

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas al consultorio del especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
Exémenes de diagnéstico (ecografias y analisis

de sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencién de rutina dentro de la red de
una condicién bien controlada)

M El deducible general del plan $1,750
B Cosequro de especialista 20 %
B Cosequro del hospital (establecimiento) 20 %
B Otro cosequro 20 %

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas en el consultorio del proveedor de
atencién primaria (incluye la educacion sobre
enfermedades)

Exémenes de diagnéstico (anélisis de sangre)
Medicamentos con receta médica
Suministros para diabéticos (glucoémetro)

Fractura simple de Mia

(visita a la Sala de Emergencias dentro de la red
y atencion de seguimiento)

M E| deducible general del plan $1,750
B Cosequro de especialista 20 %
B Cosegquro del hospital (establecimiento) 20 %
M Otro cosequro 20 %

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Atencidn en la Sala de Emergencias (incluye
suministros médicos)

Exémenes de diagnéstico (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

Costo total del ejemplo \ $12,700 Costo total del ejemplo \ $5,600 Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos
Deducibles $1,750 Deducibles $1,750 Deducibles $1,750
Copagos $0 Copagos $0 Copagos $0
Coseguro $2,000 Cosequro $700 Coseguro $200
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60 Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $3,810 El total que Joe pagaria es $2,470 El total que Mia pagaria es $1,950

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan

Tecnologia de asistencia

Es posible que las personas que utilizan tecnologia de asistencia no puedan acceder por completo a la siguiente informacion. Para obtener ayuda, llame al
1-888-982-3862.

Teléfono inteligente o tableta
Para ver los documentos desde un teléfono inteligente o una tableta, se necesita la aplicacién gratuita WinZip. Puede estar disponible en App Store.




TTY: 711

English -
Ambharic -
Arabic -

Armenian -

Carolinian
(Kapasal Falawasch) -

Chamorro -

Chinese Traditional -
Cushitic-Oromo -
French -

French Creole (Haitian) -
German -

Greek -

Guijarati -

Hindi -

Hmong -

Italian -

Japanese -

Karen -

Korean -

Laotian -

Mon-Khmer,
Cambodian -

Navajo -

Pennsylvania Dutch -

To access language services at no cost to you, call 1-888-982-3862.

PLIR A1ANAPTT PANGS ATIITHI N 1-888-982-3862 L&A A,
1-888-982-3862 ai il e Jailll sla I Hils gf 50 &y gall) cilarsll e Jguaall,
Uuddwn (Equjut swnwynipiniuutnhg oqundtint hwdwp quiquhwptp 1-888-982-3862 htinwjunuwhwdwnpny:

ngere aukke ghut alillis reel kapasal Falawasch au fafaingi tilifon ye 1-888-982-3862.

Para un hago' i setbision lengguahi ni dibatde para hagu, agang 1-888-982-3862.
NEREFRREE SRS, FEE 1-888-982-3862.

Tajaajiiloota afaanii garuu bilisaa ati argaachuuf,bilbili 1-888-982-3862.

Afin d'accéder aux services langagiers sans frais, composez le 1-888-982-3862.
Pou jwenn sevis lang gratis, rele 1-888-982-3862.

Um auf fiir Sie kostenlose Sprachdienstleistungen zuzugreifen, rufen Sie 1-888-982-3862 an.

a va EMKOWVWVNOETE XWPIE XPEWON LE TO KEVTPO UTtoaTH pLENG meAatwy otn YAwooa oag, tnAepwvrjote otov aplOuo 1-888-982-3862.

AURSLE dletl WAldell Mol A (deil 2ol USTR HI2, 5ld 53\r 1-888-982-3862-

IHIAT ST FHhRdT HIAT HHTIT HAT3H 3TN Feih(olT, 1-888-982-3862 TR il il
Xav tau kev pab txhais lus tsis muaj ngi them rau koj, hu 1-888-982-3862.

Per accedere ai servizi linguistici, senza alcun costo per lei, chiami il numero 1-888-982-3862.
S —EREERTIRMANEE TR,

coroion m@?oﬁv’ﬁmm‘?m@mm%:m? oo wr’)cm o 3%|5% 132Q100 m:n;Supﬁa%m %’fmﬁ;ﬁ ot

1-888-982-3862 £ THE/HE 2L,

1-883-082-3862 7"
22 0] MH|AE 0| 23|2{H 1-888-982-3862 HO =2 FS|8| FTMUA|L.
Boc29lgnNmmO3NIwIgtosticsearhivuan, lnmacs 1-888-982-3862.
18djsgumnSiunNsSgManIEUSSSSIGUEUINALES ugiuTiSianisimnSiue 1-888-982-3862

T'aa ni nizaad k'ehji bee nika a’doowot doo baah ilinigéd koji’ hdlne’ 1 ggg 987-3862.

Um Schprooch Services zu griege mitaus Koscht, ruff 1-888-982-3862.



Persian-Farsi -
Polish -
Portuguese -
Punjabi -
Russian -
Samoan -
Serbo-Croatian -
Spanish -
Syriac-Assyrian -
Tagalog -

Thai -

Ukrainian -

Vietnamese -

-2 8 (i 1-888-982-3862 ol L 8 sh 4p () ladd 4y s Sias sl

Aby uzyskac dostep do bezptatnych ustug jezykowych prosze zadzwono¢ 1-888-982-3862.

Para acessar os servigos de idiomas sem custo para vocé, ligue para 1-888-982-3862.

3T°3 B8 96" {IA H3 @M I Ao ©f <93 9do B8, 1-888-982-3862 ‘3 36 1.

[na Toro ytobbl 6ecnsaTHO NOYYMTb NOMOLLb NEPeEBOAYMKA, NO3BOHUTE Mo TesiedpoHy 1-888-982-3862.
Mo le mauaina o auaunaga tau gagana e aunoa ma se totogi, vala’au le 1-888-982-3862.

Za besplatne prevodilacke usluge pozovite 1-888-982-3862.

Para acceder a los servicios de idiomas sin costo, llame al 1-888-982-3862.

e eomin AN <iels chugms Khaly M (o <hne ((<1-888-982-3862.
Para ma-access ang mga serbisyo sa wika nang wala kayong babayaran, tumawag sa 1-888-982-3862.
wWiInvinuaasnN1sLandInIsusnIIMva UM B Iae bisifldana 1Usaing 1-888-982-3862.

LLlo6 oTpmaTi 6e3KOWTOBHWUI A0CTYN A0 MOBHUX MOC/YT, 3a43BOHITb 3@ HOMepom 1-888-982-3862.

Né&u quy vi muén s dung mién phi cac dich vu ngdn ngit, hdy goi téi s6 1-888-982-3862.
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