Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 01/01/2024-12/31/2024
NAU PPO - Active/Retiree BlueCross BlueShield Arizona Cobertura para: Individuo y familia | Tipo de plan: PPO

» Anindependent Licensee of the Blue Cross Blue Shield Assaciation

44 ElResumen 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 atencion médica cubiertos. NOTA: La informacién sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara por separado.
Este es solo un resumen. Para obtener mas informacidn sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la cobertura, visite
azblue.com/member. 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 www.healthcare.gov/sbc-glossary/ o llamar al 1-800-423-6484 para pedir una copia.

Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante:
Por lo general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad del

deducible antes de que este plan comience a pagar. Si hay otros miembros de la familia
Az . - cubiertos por el plan, cada familiar debera pagar su propio deducible individual hasta
:ﬁ:ﬁnto es el deducible $700 por fam|||e.1. oo que la cantidad total de los gastos del deducible que pagan todos los familiares alcance

' Fuera de la red: $650 por individuo y el deducible familiar general. Salvo que se muestre un copago, cargo u otro porcentaje,
$1,300 por familia. el porcentaje de coseguro de la cantidad permitida que usted paga por la mayoria de
los servicios es del 20% dentro de la red y del 50% fuera de la red.

Este plan cubre algunos articulos y servicios, incluso si aun no ha alcanzado la cantidad
del deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago 0 coseguro.

Por ejemplo, este plan cubre algunos servicios preventivos sin costos compartidos y
antes de que alcance su deducible. Vea una lista de servicios preventivos cubiertos

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

Dentro de la red: $350 por individuo y

Si. Determinados servicios preventivos
dentro de la red; medicamentos con
receta médica y servicios de

Campus Health.

¢ Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar su
deducible?

¢ Hay otros deducibles para

- o o No. No tiene que pagar deducibles para servicios especificos.
servicios especificos? —

Dentro de la red: $1,000 por individuo y El limite de gastos de bolsillo es el maximo que podria pagar en un afio por servicios

¢Cuanto es el limite de

gastos de bolsillo para este $2,000 por familia. cubiertos. Si hay otros miembros de la familia cubiertos por este plan, ellos deben pagar
plan? P Fuera de la red: $11,250 por individuoy | Sus propios limites de gastos de balsillo hasta alcanzar el limite de gastos de bolsillo
' $22,500 por familia. familiar general.

Las primas, los cargos de autorizacion
previa fuera de la red, la facturacién de
saldo y los costos de atencion médica que
este plan no cubre.

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

Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el limite de gastos de bolsillo.
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Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante:
Este plan tiene una red de proveedores. Usted pagara menos si acude a un proveedor
dentro de la red del plan. Usted pagara el maximo si acude a un proveedor fuera de la red,

¢Pagara menos si acude a | Si. Vea www.azblue.com o llame al
un proveedor dentro de la | 1-800-423-6484 para obtener una lista de
red? proveedores dentro de la red.

y es posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia en el costo del
proveedor y lo que su plan paga (facturacién de saldo). Tenga en mente que su proveedor
dentro de la red podria utilizar un proveedor fuera de la red para algunos servicios

(como analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de obtener servicios.

¢ Necesita una derivacion
para atenderse con No. Puede acudir al especialista de su preferencia sin una derivacién.
un especialista?

4% Todos los copagos y el cosequro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Lo que usted pagara
Proveedor dentro de lared Proveedor fuera de la red

Circunstancia médica Servicios que podria

Limitaciones, excepciones y otra

COmEH L] (Usted pagara el minimo) (Usted pagara el maximo) [0OEE I DT il
Consulta con su médico de . Es posible que se requiera autorizacion
A $30 de copago después :
atencion primaria para - del deducible previa. Cgrgo .de $300 ose puede.den.egar la
tratar una afeccion o lesién - reclamacion si no se obtiene autorizacién
Servicios de Campus Sin cargo, no se aplica el previa para servicios fuera de la red. Se aplica
Health deducible 50% de cosequro y un copago al especialista después de
facturacion de saldo alcanzar el deducible para la mayoria de los
. servicios de atencion quiropractica. $10 de
Si acude al consultorio | C0Nsulta conun $50 de copago despues copago después del deducible para consultas
o clinica del proveedor especialista del deducible de telesalud médicas a través de
BlueCare Anywhere.
No se cubren los servicios preventivos que no
exige la ley estatal o federal. Usted tendra
Atencién preventiva/ Sin cargo, no se aplica el | 50% de coseguro y que pagar los servicios que no sean
evaluacion/vacunas deducible facturacion de saldo preventivos. Consulte con su proveedor si
los servicios necesarios son preventivos.
Luego verifique lo que su plan pagara.
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Lo que usted pagara

Circunstancia médica Servicios que podria Limitaciones, excepciones y otra

Proveedor dentro de lared Proveedor fuera de la red

COmEA necesitar (Usted pagara el minimo) (Usted pagara el méaximo) WCEERDT
. o Copago de visita al Es posible que se requiera autorizacion
(Er:?jzggp;f?aie:rglliggsggo consultorio y/o 20% de previa. Cargg dg $300 0 se puede de.neg.a}r
sangre) ’ cosequro después del la reclamacion si no se obtiene autorizacion
deducible previa para servicios fuera de la red.
Si se realiza 50% de coseqguro yes No.se aplical e] costo compartido si solo se
e Diagnostico por imagenes | $50 de copago por posible que se aplique rgqben servicios Fie Iabqratorlo durante la
(tomografia computarizada/ | procedimiento, después la facturacién de saldo visita al consultorio médico y se usan
tomografia por emision de | del deducible laboratorios clinicos independientes
positrones, imagenes por contratados. El costo compartido varia segun
resonancia magnética) el lugar en que se proporcione el servicio y el
tipo de proveedor y estado en la red.
$15 de copago por Algunos medicamentos requieren autorizacion
Nivel 1 ﬁ;ig;%ﬁ%g% dias. | YN suministro de 30 dias y | previa y no tendran cobertura sin ella.
(Medicamentos genéricos) no se aplica el de ducible, facturacion de saldo, El costo por un suministro de 90 dias es de
| nose aplica el deducible 2.5 copagos en una farmacia por venta
. $30 de copago por minorista. Los medicamentos por pedido por
I\ll\l/lvee(;igamentos de marca ﬁgig;;—?ﬁg%g% dias. U suministro de 30 dias y correo y suminis’tro de 90 dias por venta
Si necesita oreferidos) no se aplica el de ducible, facturacpn de saldo, _ minorista no estan cubiertos fuera de la red.
un medicamento para ————— | no se aplica el deducible .
tratar su enfermedad o | Nivel 3 $50 de copago por $50 de £0pago por ’ Copago dgntro de la rgd por pedido por correo
condiciéon médica. (Medicamentos de marca | un suministro de 30 dias, un sumln]stro de 30 dias y (np *° ?pllca ¢l deducible):
- y . : . facturacion de saldo, Nivel 1: $15
Hay mas informacion no preferidos) no se aplica el deducible : . Nivel 2: $30
disponible sobre no se aplica el deducible e 3: £150
la cobertura de $90 de copago por Ll A
medicamentos con . $90 de £opago por - | un suministro dg 30 diasy Nivel 4: $270
receta médica M= un sumln!stro ot d_|as, facturacién de saldo , .
e T e no se aplica el deducible no se aplica el de dué;ible Los miembros no tendran acceso a
' DA — las farmacias Target o CVS.
Copagos (no se aplica el
deducible): L . -
Medicamentos de Nivel A: $30 . 0S copagos dg medlcamentos de gspemahdad
especialidad Nivel B: $60 Sin cobertura qubren un sum|n|_stro delhaslta 30 dlgs. No
gspeciaitiad Nivel C $90 tiene cobertura sin autorizacion previa.
Nivel D: $120
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Lo que usted pagara
Proveedor dentro de la red Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el minimo) (Usted pagara el maximo)
Tarifa del centro Tarifas de acceso de $100,

Circunstancia médica Servicios que podria

Limitaciones, excepciones y otra

comun necesitar informacién importante

50% de cosequro y

(p. €j., centro de cirugia después del deducible, facturacion de saldo
ambulatoria) luego 20% de coseguro
Copago por visita al Es posible que se requiera autorizacion
Si le hacen una cirugia gogsull’g)lrloi_despli%s gedl | previa. Cargo de $300 o se puede denegar la
ambulatoria aleloltfellolis, [zl 2 al € | 50% de cosequro y es reclamacion si no se obtiene autorizacién
Tarifas del médico/cirujano £opaqo varia segun € posible que se aplique previa para servicios fuera de la red.

PCP/especialista
Servicios de Campus
Health: Sin cargo, no se
aplica el deducible

la facturacion de saldo

Si es admitido como paciente hospitalizado en

Primera visita: tarifas de acceso de $250, luego sujeta al el hospital, no se aplican las tarifas de acceso

deducible y coseguro. :
g e , y usted paga deducible y cosequro para
/:;tr?grclc;rrll ggsla sala de Sggﬂgglaev;sgss. ;3[:1;%3 de acceso de $350, luego suijeta al pacientes hospitalizados. Los proveedores
_ _ - Tercera visita y visitas adicionales: tarifas de acceso de | fuéra.de la red no pueden facturar el saldo por
Si necesita atencion $450, luego sujetas al deducible y cosequro. |a diferencia entre la cantidad permitida y el
médica inmediata - s cargo facturado.
ransporte médico de 0 . . ,
emeraencia 20% de coseqguro, no se aplica el deducible Ninguna.

Las tarifas de acceso se aplican Unicamente a
los centros contratados especificamente para
proveer atencién de urgencia.

Tarifas de acceso de $75 | 50% de coseguro y

s de e después del deducible facturacion de saldo

Tarifa del centro 50%
(p. €j., habitacion del o de cosequro y

hospital) Tarifas de acceso de $250, | facturacion de saldo
luego sujeta al deducible y
cosequro

Es posible que se requiera autorizacién
previa. Cargo de $300 o se puede denegar la
50% de cosequro y es reclamacion si no se obtiene autorizacion
Tarifas del médico/cirujano posible que se aplique la previa para servicios fuera de la red.

Si necesita facturacion de saldo
hospitalizacion

Es posible que se requiera autorizacion
previa. Cargo de $300 o se puede denegar la
reclamacion si no se obtiene autorizacién
previa para servicios fuera de la red. Limite
total de 365 dias por atencidn a largo plazo
para enfermos agudos (LTAC) por miembro.

50% de cosequro y es
20% de cosequro posible que se aplique la
facturacién de saldo

Atencién a largo plazo para
enfermos agudos
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Circunstancia médica
comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de lared Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacién importante

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

Servicios para pacientes
ambulatorios

(Usted pagara el minimo) (Usted pagara el maximo)

Sin cargo, no se aplica el
deducible

50% de coseguro y es
posible que se aplique
la facturacién de saldo

Es posible que se requiera autorizacion
previa. Cargo de $300 o se puede denegar la
reclamacion si no se obtiene autorizacién
previa para servicios fuera de la red.
Consultas de telesalud para asesoramiento y
consultas de telesalud para servicios
psiquiatricos cubiertas a través de

BlueCare Anywhere.

Servicios para pacientes
hospitalizados

Tarifas de acceso de $250,
luego sujeta al deducible y
cosequro

50% de coseqguro y es
posible que se aplique
la facturacion de saldo

Es posible que se requiera autorizacion
previa. Cargo de $300 o se puede denegar la
reclamacion si no se obtiene autorizacién
previa para servicios fuera de la red.

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

Servicios profesionales para
el nacimiento y el parto

Copago de visita al
consultorio, luego un 20%
de coseguro después del
deducible

50% de cosequro y
facturacion de saldo

Ademas del copago inicial, no se aplica el
costo compartido dentro de la red para los

50% de cosequro y es
posible que se aplique
la facturacion de saldo

Servicios hospitalarios para
el nacimiento y el parto

20% de coseguro

50% de cosequro y
facturacion de saldo

cargos generales del médico y las visitas al
consultorio y a domicilio que realice el médico.
Segun el tipo de servicios, puede aplicarse

un copago, cosequro o deducible. La atencion
por maternidad puede incluir exdmenes y
servicios descritos en otra parte del SBC

(es decir, ecografia). El costo compartido

no se aplica a los servicios preventivos

dentro de la red.
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Circunstancia médica Lo que usted pagard

comun

Servicios que podria
necesitar

Limitaciones, excepciones y otra
informacién importante

Proveedor dentro de lared Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el minimo) (Usted pagara el maximo)

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

Atencion médica en el
hogar/terapia de infusion
en el hogar

20% de coseguro

50% de cosequro y
facturacion de saldo

Es posible que se requiera autorizacién
previa. Cargo de $300 o se puede denegar la
reclamacion si no se obtiene autorizacién
previa para servicios fuera de la red. Limite de
42 visitas (de hasta 4 horas) por afio
calendario. Se excluye la atencién de
custodia.

Servicios de rehabilitacion
» EAR = centro de
rehabilitacion activa
extendida

« PT/OT/ST = fisioterapia,
terapia ocupacional y del
lenguaje

EAR: 20% de coseguro
PT/OT: 20% de coseguro
por las primeras

160 modalidades o
servicios terapéuticos o
20 visitas para ST, luego,
50% de cosequro, no se
aplica el deducible

50% de cosequro y es
posible que se aplique
la facturacion de saldo

Servicios de habilitacion

Sin cobertura

Sin cobertura

Atencion de enfermeria
especializada

en un centro de enfermeria
especializado (SNF)

20% de coseguro

50% de cosequro y es
posible que se aplique
la facturacion de saldo

Es posible que se requiera autorizacion
previa. Cargo de $300 o se puede denegar la
reclamacion si no se obtiene autorizacién
previa para servicios fuera de la red. Limite de
150 dias por afo calendario para un EAR y
180 dias por afio calendario para un SNF.

No se aplica deducible para servicios de
PT/OT/ST, dentro de la red y fuera de la red.
El plan no cubre la fisioterapia y la terapia
ocupacional de grupo.

Equipo médico duradero

Copago de visita al
consultorio y luego 20% de
cosequro después del
deducible

50% de coseguro y
facturacion de saldo

Es posible que se requiera autorizacion
previa. Cargo de $300 o se puede denegar la
reclamacion si no se obtiene autorizacién
previa para servicios fuera de la red.

El costo compartido varia segun el lugar en
que se proporcione el servicio y el tipo de
proveedor y estado en la red. Limite de

1 audifono por miembro por oido cada 3 afios
calendario cubierto al 50% del costo para
dentro y fuera de la red.

Servicios en un programa
de cuidados paliativos

20% de coseguro

Sin cargo, excepto la
facturacion de saldo, no se
aplica el deducible

Es posible que se requiera autorizacion
previa. Cargo de $300 o se puede denegar la
reclamacion si no se obtiene autorizacion
previa para servicios fuera de la red.
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Circunstancia médica
comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de lared Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacién importante

Si su hijo necesita Examen de la vista para

(Usted pagara el minimo) (Usted pagara el maximo)

Sin cobertura Sin cobertura

Excluido. Exdmenes para miembros menores
de 5 afios cubiertos bajo “Atencién preventiva/

L nifios g .
servicios dentales evaluacién/vacunas’.
o de la vista Anteojos para nifios Sin cobertura Sin cobertura Excluidos.

Control dental para nifios  |Sin cobertura Sin cobertura Excluido.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

servicios 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

e Acupuntura

¢ Medicina alternativa

¢ Atencion que no es necesaria por motivos
médicos

e Cirugia estética, suministros y servicios estéticos

e Servicios de custodia

¢ Atencion dental, con las excepciones que se
establezcan en el plan

duradero (DME) que supere el precio de compra

¢ Tratamientos experimentales y de investigacion,
con las excepciones que se establezcan en el
plan

e Anteojos y lentes de contacto, con las
excepciones que se establezcan en el plan

e Tratamientos y medicamentos para la fertilidad y
la infertilidad

e Cargos por alquiler/reparacion del equipo médico

e Servicios y tratamiento para el pie plano

e Pruebas cromosdmicas y genéticas, con las
excepciones que se establezcan en el plan

e Servicios de habilitacion

e Atencién médica en el hogar y terapia de infusion
que superen las 42 visitas (de hasta 4 horas) por
afio calendario

e El tratamiento de un paciente hospitalizado en un
EAR que exceda los 150 dias por afio calendario y
el tratamiento de un paciente hospitalizado en un
SNF que exceda los 180 dias por afio calendario

e Atencion a largo plazo, excepto la atencion a largo
plazo para enfermos agudos hasta un maximo de
365 dias de beneficios del plan

e Terapia de masajes, aparte de la permitida segun
los criterios basados en la evidencia

e Medicamentos por pedido por correo fuera de
la red, medicamentos de especialidad fuera de
la red y suministro de medicamentos de
90 dias por venta minorista fuera de la red

o No se cubren los servicios preventivos que no
exige la ley estatal o federal

o Servicios de enfermeria privada

e Apoyo familiar, con las excepciones que se
establezcan en el plan

e Atencion de la vista de rutina, con las
excepciones que se establezcan en el plan de
beneficios

e Atencion de los pies de rutina

e Servicios, pruebas y procedimientos que estan
excluidos por las pautas de cobertura médica

e Programas de pérdida de peso

Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).

o Cirugia bariatrica
e Atencion quiropractica

e Audifonos, limitados a un audifono por miembro, por e Atencién que no sea de emergencia durante

oido, cada 3 afos calendario

viajes fuera de los Estados Unidos
e Servicios y tratamiento para la disfuncion
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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:

= Con respecto a la cobertura de salud grupal sujeta a la Ley de Proteccion de Ingresos para el Retiro de Empleados (Employee Retirement Income Security Act,
ERISA), comuniquese con la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o en
www.dol.gov/ebsa/healthreform.

= Con respecto a los planes de salud grupales que no pertenezcan al gobierno federal, comuniquese con el Departamento de Salud y Servicios Humanos,
Centro de Informacién al Consumidor y Supervision de Seguros, al 1-877-267-2323 x61565 o a través del sitio web www.cciio.cms.gov.

= Las normas federales de continuidad de cobertura COBRA no cubren los planes eclesiasticos. Si se asegura la cobertura, las personas deben comunicarse
con el Departamento de Seguros de Arizona (al 602-364-2499, o 1-800-325-2548 en Arizona pero fuera del area de Phoenix) sobre sus posibles derechos
para continuar la cobertura conforme a 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 informacion 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 reclamacion, una apelacién o una gueja formal por cualquier
motivo a su plan. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con:

= Con respecto a la cobertura de salud grupal sujeta a ERISA, comuniquese con Blue Cross Blue Shield of Arizona al 1-800-423-6484. También puede comunicarse
con la Administracién de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o en www.dol.gov/ebsa/healthreform.
Si se asegura su cobertura, también puede comunicarse con su Departamento de Seguros de Arizona al 602-364-2499, o 1-800-325-2548 en Arizona pero
fuera del area de Phoenix.

= Con respecto a los planes de salud grupales que no pertenezcan al gobierno federal y planes eclesiasticos que sean planes de salud grupales, comuniquese
con Blue Cross Blue Shield of Arizona al 1-800-423-6484. Si se asegura su cobertura, también puede comunicarse con su Departamento de Seguros de Arizona
al 602-364-2499, o 1-800-325-2548 en Arizona pero fuera del area de Phoenix o en https://difi.az.gov/consumer/i/health.

¢ 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 ayudara a pagar
un plan en el Mercado.
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Multi-language Interpreter Services

Spanish: Si usted, o alguien a quien usted esta ayudando, tiene preguntas acerca de Blue Cross Blue Shield of Arizona, tiene derecho a obtener
ayuda e informacién en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 602-864-4884.

Navajo: Dii kwe’é atah nilinigii Blue Cross Blue Shield of Arizona haada yit'éego bina’iditkidgo éi doodago Haida bija anilyeedigii t'aadoo le’é

yina’iditkidgo beehaz'danii hol¢ dii t'aa hazaadk’ehji haka a’”doowotgo bee haz’g doo bagh ilinigdd. Ata’ halne’igii kojj’ bich’j’ hodiilnih 877-475-4799.

Chinese: IR, HEEREABBMEER, ARMMRBEAEERATE Blue Cross Blue Shield of Arizona AERIMERE, EHEEFIRE LGN
BIESIEDMAL. BH—(CIMFEE FREFE RHBEART 877-475-4799,

Vietnamese: Néu quy vi, hay nguoi ma quy vi dang gilp d®, cé cau hoi vé Blue Cross Blue Shield of Arizona quy vi s& cé quyén duoc gilp va
c6 thém thong tin bang ngdn ngilt ciia minh mién phi. D& néi chuyén véi mot thdng dich vién, xin goi 877-475-4799.

Arabic:
05 e liahy 4 55 puall Sl gladll g seliall e J sasll 8 3all @i (Blue Cross Blue Shield of Arizona g swads liul saelud (add g3l ) el S )
877-475-4799 @ Juall o2 i pe aaill 43IS5 4y
Tagalog: Kung ikaw, o ang iyong tinutulangan, ay may mga katanungan tungkol sa Blue Cross Blue Shield of Arizona, may karapatan ka na
makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika ng walang gastos. Upang makausap ang isang tagasalin, tumawag sa 877-475-4799.

Korean: 2t2f F 5t &= oI 10 U= HE AFE Ol Blue Cross Blue Shield of Arizona 01| 2ol 20| JUCHH Fol= st
CE2) AEZE Y512 AW Z HIE BEQ0| 22 £ U= A2 UASLICHE D H SSALR 0HD15HD| QoA = 877-475-4799 2
M A 2.

French: Si vous, ou quelgu'un que vous étes en train d’aider, a des questions a propos de Blue Cross Blue Shield of Arizona, vous avez le droit
d'obtenir de l'aide et I'information dans votre langue a aucun codt. Pour parler a un interprete, appelez 877-475-4799.

German: Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zum Blue Cross Blue Shield of Arizona haben, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und
Informationen in Ihrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die Nummer 877-475-4799 an.

Russian: Ecam y Bac uav anua, KOTopomy Bbl MOMOraeTe, MMetoTcs Bonpockl no nosoAy Blue Cross Blue Shield of Arizona, To Bbl vmeeTe nNpaBo Ha
6ecnnatHoe nosiyyeHne NoMoLLM 1 MHGopMaLmM Ha Balem A3bike. [1A pa3roBopa ¢ NepeBoaYnMKom no3soHuTe no tenedoHry 877-475-4799.

Japanese: CAARR, EFIEBEHEDEDME Y DA TH. Blue Cross Blue Shield of Arizona [CDWT ZHBMNCETWELEZL., THFE
ERETYR— 220 1-Y., BREAFLIEZYTHIZIENTEET, HEIIMNY FEFHA, BRREBFEINDIGE. 877-475-
4799 EFTHBEELS SN,
Farsi:
255 b)) 4 e DUl 5 (Sl a8 a5l 1 ol s 23l 4330y ¢ Blue Cross Blue Shield of Arizona 2use 2 J)sw ¢ 2iSge SaS gl 43 e aS S e L)
Al Jeals Gl 877-475-4799. awibai il js (85 sk 4,
Assyrian:
WLl . 6a0it\a 2Meilaomo 28350 68, \a8y 2Aend . 6208042 < aami <Blue Cross Blue Shield of Arizona aea 2503 « 6308802 (65 w003eadn 290434 Ba b (n0Am <1
877-475-4799 1iaw 63,808 AL Lasox 230 (288 3A% T 7l L0010l

Serbo-Croatian: Ukoliko Vi ili neko kome Vi pomazZete ima pitanje o Blue Cross Blue Shield of Arizona, imate pravo da besplatno dobijete pomoc¢
i informacije na Vasem jeziku. Da biste razgovarali sa prevodiocem, nazovite 877-475-4799.

Thai: nnAa waauaun§ethadaiiAiia uiiedfu Blue Cross Blue Shield of Arizona
aafidananazlasuanuamdavasiayalunmmvasnalalaeifidldang waaaAuau Tns 877-475-4799

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

Declaracidn de revelacion de la PRA: De acuerdo con la Ley de Simplificacion de Tramites Administrativos (Paperwork Reduction Act) de 1995, a ninguna persona se le requiere responder a una recopilacion
de informacion, a menos que esta muestre un namero valido de control OMB. EI nimero de control de OMB valido para la recopilacion de esta informacion es 0938-1146. Se calcula que llenar la recopilacién
de informacién lleva un promedio de 0.08 horas por respuesta, incluyendo el tiempo para revisar instrucciones, buscar recursos de datos existentes y reunir la informacién necesaria, ademas de revisar la
informacion. Si tiene algiin comentario relacionado con la precision de los tiempos estimados 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.
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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 atencidn
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 informacidn 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 behé

(9 meses de atencion prenatal dentro de lared y

Controlar la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién de rutina dentro de la red

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias dentro de la

parto en el hospital

para una condicion bien controlada

red y atencion de seguimiento

W El deducible general del plan $350 W El deducible general del plan $350 W El deducible general del plan $350
B Copago al especialista $50 W Copago al especialista $50 B Copago al especialista $50
B Cosequro del hospital 20% B Cosequro del hospital 20% B Cosequro del hospital 20%
(establecimiento) (establecimiento) (establecimiento)
W Otro cosequro 20% W Otro cosequro 20% W Otro cosequro 20%
Este EJEMPLO de evento incluye servicios Este EJEMPLO de evento incluye servicios Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como: como: como:
Visitas al consultorio del especialista (atencion Visitas en el consultorio del médico de atencidn Atencion en la sala de emergencias
prenatal) primaria (incluye la educacion sobre (incluye suministros médicos)
Servicios profesionales para el nacimiento y el parto enfermedades) Exédmenes de diagnéstico (radiografias)
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto Exémenes de diagndstico (anélisis de sangre) Equipo médico duradero (muletas)
Exémenes de diagndstico Medicamentos con receta médica Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)
(ecografias y analisis de sangre) Equipo médico duradero (glucometro)
Consulta con un especialista (anestesia)
| 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 $350 Deducibles $350 Deducibles $350
Copagos $270 Copagos $650 Copagos $440
Cosequro $380 Cosequro $0 Cosequro $210
\ Lo que no esta cubierto | Lo que no esta cubierto | Lo que no esté cubierto |
Limites o exclusiones $50 Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $0
| El total que Peg pagaria es $1,050 | | El total que Joe pagaria es $1,020 | | El total que Mia pagaria es $1,000 |

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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Blue Cross Blue Shield of Arizona (BCBSAZ) cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina
por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. BCBSAZ proporciona ayuda y servicios sin cargo,
como intérpretes calificados e informacidn escrita en otros formatos, para permitir que las personas con discapacidades se
comuniquen de forma eficaz con nosotros. BCBSAZ también proporciona servicios de idiomas gratuitos para personas cuyo
idioma principal no es el inglés, por ejemplo, intérpretes calificados e informacidn escrita en otros idiomas. Si necesita estos
servicios, llame al 602-864-4884 si habla espariol y al 1-877-475-4799 si habla otros idiomas y para solicitar otro tipo de
ayuda y servicios.

SPL20490-0124
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