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Minnesota
TAYLOR CORPORATION - Plan PPO Plus Periodo de cobertura: A partir del 01/01/2021
Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga Cobertura para: Individuo y familia | Tipo de plan: PPO

por los servicios cubiertos

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. EIl 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 informacion sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la cobertura, visite
www.bluecrossm.com/taylor o llame al nimero gratuito 1-866-289-5154. Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacién de saldo,
cosequro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary o
llamar al nimero gratuito 1-866-873-5943 para pedir una copia.

Preguntas importantes Por qué es importante:

$1,500 de servicios médicos por persona

dentro de la red. o - Por lo general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad
$3,000 de servicios médicos por familia del deducible antes de que este plan comience a pagar. Este plan tiene un deducible
¢Cuanto es el deducible total? dentro de la red. incorporado. Si hay otros miembros de la familia cubiertos por el plan, cada familiar

$4,000 de servicios médicos por persona
fuera de la red.

$8,000 de servicios médicos por familia
fuera de la red.

Si. Los servicios de atencion del nifio sano. | ESte plan cubre algunos articulos y servicios incluso si aun no ha cubierto la cantidad

+Hay servicios cubiertos antes | atencion prenatal y atencion preventiva del deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago o coseguro. Por

. : . ejemplo, este plan cubre algunos servicios preventivos sin costos compartidos y antes
de alcanzar su deducible? dentro de Ia red estan cubiertos antes de que cumpla con su deducible. Vea una lista de servicios preventivos cubiertos en
de que cumpla con su deducible.

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

deberéa pagar su propio deducible individual hasta que la cantidad total de los gastos
del deducible que pagan todos los familiares alcance el deducible familiar general.

¢',Ha¥ qtros M para No. No tiene que pagar deducibles por servicios especificos.
servicios especificos?
$6,600 de servicios médicos y
medicamentos por persona dentro de la red.

o e El limit t Isill [ maxi i i iCi
§13,200 de sevicios médicos y imite de gastos de bolsillo es el maximo que podria pagar en un afio por servicios

A - : . cubiertos. Este plan tiene un deducible incorporado. Si hay otros miembros de la familia
82:;2?;3;8 ?rla'?:tz dclaac:‘a;\?stos ?162(1;::31 gg t::nﬂgirofsa m‘ggiW' cubiertos por el plan, cada familiar debera pagar su propio deducible individual hasta
cexsar pan! medicamentos por persona fuera de la red. | 9ue la cantidad total de los gastos del deducible que pagan todos los familiares alcance

$25,400 de servicios médicos y el deducible familiar general.
medicamentos por familia fuera de la red.
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‘ Preguntas importantes Por qué es importante: ‘

¢Qué es lo que no esta Las primas, los cargos por facturacion de primas, los cargos por facturacion de
incluido en el limite de saldoyla atencmn médica que este plan Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el limite de gastos de bolsillo.
gastos de bolsillo? no cubre.

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, y es posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia en el costo
del proveedor y lo que su plan paga (facturacion 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.

Si. Vea https://www.bluecrossmn.com/taylor
¢Pagara menos si acude aun | o llame al numero gratuito 1-866-289-5154
proveedor dentro de la red? para obtener una lista de proveedores
dentro de la red.

¢Necesita una derivacién para

- No. Puede acudir al especialista de su preferencia sin una derivacion.
atenderse con un especialista? especiaisia P D

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

Lo que usted pagara |

| Limitaciones, excepciones y
Proveedor deqtro dg I.al red Proveedor fugra de’la_ red otra informacion importante
(Usted pagara el minimo) (Usted pagara el maximo)

$25 de copago por visita
al consultorio; no se aplica
el deducible a los servicios

Servicios que podria
necesitar

Circunstancia médica comtn

Consulta con su médico de

tencion primaria para tratar . 40% de coseguro Ninguna
3nea gf?accﬁén 2 I:‘s?gna - sujetos a copado. )
20% de cosequro para
el resto de los servicios.
$35 de copago por visita
al consultorio; no se aplica
. . . el deducible a los servicios :
Si acude al consultorio o Consulta con un especialista 40% de coseguro Ninguna

sujetos a copago.
20% de cosequro para
el resto de los servicios.

clinica del proveedor

Usted tendra que pagar

40% de cosequro para servicios | 105 SEIVICios que no sean

o , : preventivos. Consulte con
Atencion preventwa/ . reventivos para adultos. . o
— Sin cargo .| su proveedor si los servicios
evaluacion/vacunas 40% de cosequro para servicios

que necesita son preventivos.
Luego verifique lo que su plan
pagara.
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Circunstancia médica comun

Servicios que podria

necesitar

Lo que usted pagara

Limitaciones, excepciones y

Si se realiza un examen

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

Una farmacia minorista es
cualquier farmacia autorizada
a la cual puede ingresar
fisicamente para obtener

un medicamento con

receta médica.

Una farmacia de servicios
por correo expende
medicamentos con receta
médica a través del correo
postal estadounidense.

Hay més informacion
disponible sobre la cobertura
de medicamentos con receta
médica en www.caremark.com

Exémenes de diagndstico
(radiografias,

andlisis de sangre)
Diagnostico por iméagenes
(tomografia computarizada/
tomografia por emision

de positrones, imagenes
por resonancia magnética)

Medicamentos genéricos
preferidos

Medicamentos de
marca preferidos

Medicamentos de
marca no preferidos

Medicamentos de especialidad

20% de cosequro

20% de coseguro

$10 de copago

por venta minorista.

$25 de copago por receta
médica de 90 dias por venta
minorista.

20% de cosequro por venta
minorista; minimo de $40,
maximo de $80.

20% de cosequro por receta
medica de 90 dias por venta
minorista; minimo de $100,
maximo de $200.

50% de cosequro por venta
minorista; minimo de $60,
maximo de $120.

50% de cosequro por receta
médica de 90 dias por venta
minorista; minimo de $150,
maximo de $300.

20% de coseguro; minimo
de $75, maximo de $150

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

40% de coseguro

40% de coseguro

$10 de copago

por venta minorista.

$25 de copago por receta
médica de 90 dias por venta
minorista.

20% de cosequro por venta
minorista; minimo de $40,
maximo de $80.

20% de cosequro por receta
meédica de 90 dias por venta
minorista; minimo de $100,
maximo de $200.

50% de coseqguro por venta
minorista; minimo de $60,
maximo de $120.

50% de cosequro por receta
médica de 90 dias por venta
minorista; minimo de $150,
maximo de $300.

20% de coseguro; minimo
de $75, maximo de $150

otra informacion importante

Ninguna

El participante abona el precio
completo por recetas médicas
hasta la cantidad del deducible.
Cubre hasta un suministro de
30 dias (suscripcion para venta
minorista); sin cobertura para
medicamentos de farmacia

de servicios por correo de
proveedores fuera de la red.

Cubre hasta un suministro de
30 dias (suscripcion para venta
minorista); sin cobertura para
medicamentos de farmacia

de servicios por correo de
proveedores fuera de la red
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Circunstancia médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted

Proveedor dentro de la red

(Usted pagara el minimo)

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

Tarifa del centro
Si le hacen una (p. €j., centro de 20% de coseqguro 40% de coseguro Ninguna
Tarifas del médico/cirujano 20% de cosequro 40% de coseguro Ninguna
g;eggg? zﬂcl?azala 20% de coseguro 20% de coseguro Ninguna
ge emergencias
'(Ij';ag;r;c;rteenrgizdico 20% de coseguro 20% de coseguro Ninguna
Si necesita atencion .
médica inmediata $25 de £opago por V'S't?
al consultorio; no se aplica
Atencién de urgencia ghf;g:% aaloos Servicios 40% de coseguro Ninguna
20% de coseqguro para
el resto de los servicios.
Tarifa del centro . 0 .
Si necesita hospitalizacién (p. ej., habitacién del hospital) 20% de coseguro 40% de coseguro Ninguna
Tarifas del médico/cirujano 20% de coseguro 40% de cosequro Ninguna
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Circunstancia médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted

Proveedor dentro de la red

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

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

Servicios para pacientes
ambulatorios

(Usted pagara el minimo)

$25 de copago por visita
al consultorio; no se aplica
el deducible a los servicios
sujetos a copago.

20% de cosequro para

el resto de los servicios.

40% de coseguro

|
Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el maximo)

Los servicios de asesoramiento
para matrimonio/parejas no
estan cubiertos.

Servicios para pacientes
hospitalizados, incluido
tratamiento residencial de
salud mental para adultos

20% de coseguro

40% de coseguro

Ninguna

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

Atencion prenatal:

20% de coseqguro para
servicios no preventivos.
Atencion posparto:

$25 de copago por visita

al consultorio del medico o
$35 de copago por visita al
consultorio de un especialista;
no se aplica el deducible a

los servicios sujetos a copago.

20% de cosequro para
el resto de los servicios.

Atencion prenatal:
40% de coseguro

40% de coseguro

Atencion posparto:

Servicios profesionales para
el nacimiento y el parto

20% de coseguro

40% de coseguro

Servicios hospitalarios para
el nacimiento y el parto

20% de coseguro

40% de coseguro

El costo compartido no

se aplica a los servicios
preventivos. Segun el tipo

de servicio, pueden aplicarse
otros costos compartidos. La
atencion por maternidad puede
incluir pruebas y servicios
descritos en otra parte del SBC
(es decir, ecografia).
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Circunstancia médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

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

Atencidén médica en el hogar

20% de cosequro

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

40% de coseguro

Servicios combinados dentro
de la red y fuera de la red:
100 visitas por periodo de
beneficio.

Servicios de rehabilitacion

$25 de copago; no se aplica
el deducible para terapia
ocupacional.

$25 de copago; no se aplica

el deducible para fisioterapia.

$25 de copago; no se aplica
el deducible para terapia del
habla.

40% de cosequro para
terapia ocupacional.
40% de cosequro para
fisioterapia.

40% de cosequro para
terapia del habla.

Servicios de habilitacién

$25 de copago; no se aplica
el deducible para terapia
ocupacional.

$25 de copago; no se aplica

el deducible para fisioterapia.

$25 de copago; no se aplica
el deducible para terapia
del habla.

40% de cosequro para
terapia ocupacional.
40% de cosequro para
fisioterapia.

40% de coseguro para
terapia del habla.

Ninguna

Atencion de enfermeria

20% de coseguro

40% de coseguro

Servicios combinados dentro
de lared y fuera de la red:

especializada 90 dias por periodo de
beneficio.
Equipo médico duradero 20% de cosequro 20% de cosequro Ninguna
Servicios en un programa Q 400 .
de cuidados paliativos 20% de coseguro 0% de coseguro Ninguna
Si sy hit it . Examen de la vista para nifios | Sin cargo 40% de coseguro Ninguna
i su hijo necesita servicios . o : . ;
dentales o de la vista Anteojos para nifios | S!n cobertura S!n cobertura N!nguna
Control dental para nifios Sin cobertura Sin cobertura Ninguna
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su Plan, por lo general, NO cubre (consulte la péliza o0 documento del plan para obtener mas informacion y una lista de otros
servicios excluidos).

e Atencion de la vista de rutina (adultos) e  Atencidn de los pies de rutina e Programas de pérdida de peso
Atencion dental (excepto como se especifica
en los beneficios del plan)

o (Cirugia estética (excepto como se especifica
en los beneficios del plan)

e Servicios de enfermeria privada

e Atencion a largo plazo

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

e Atencion que no sea de emergencia durante
viajes fuera de los Estados Unidos

e Audifonos (externos unicamente y sujetos a
las limitaciones de la cobertura)

e Tratamiento de infertilidad
e Acupuntura (excepto como se especifica
en los beneficios del plan)

e Atencidn quiropractica
e Cirugia bariatrica

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

de contacto de esos organismos es: Minnesota Department of Commerce, a la atencion de: Consumer Concerns/Market Assurance Division, 85 7th Place East Suite
280, St. Paul, MN 55101-2198, o llame al 1 800-657-3602; para la cobertura de salud grupal sujeta a la Ley de Proteccidn de Ingresos para el Retiro de Empleados
(Employee Retirement Income Security Act, ERISA), comuniquese con la Administracién de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo

al 1-866-444-EBSA (3272) o en https://www.dol.gov/agencies/ebsa/about-ebsal/ask-a-question/ask-ebsa; o el Departamento de Salud y Servicios Humanos, Centro
de Informacion al Consumidor y Supervision de Seguros al 1-877-267-2323, extension 61565 o en http://www.cms.gov/CCIIO/Resources/Consumer-Assistance-
Grants/. Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a través de MNsure o del
Mercado. Para obtener méas informacion sobre MNsure o el Mercado, visite www.mnsure.org o llame al 1-855-366-7873.

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 reclamacion.
Esta queja se denomina queja formal o apelacion. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira por dicha
reclamacion médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar una reclamacion, una apelacion o una queja formal por cualquier
motivo a su plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con: Servicios para Miembros en
www.bluecrossmnonline.com o llame al 1-888-279-4210 o con el Departamento de Comercio de Minnesota al (651) 539-1600 o al nimero gratuito 1-800-657-3602.
Con respecto a la cobertura de salud grupal sujeta a ERISA, comuniquese con la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de
Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o en https://www.dol.gov/agencies/ebsa/about-ebsa/ask-a-question/ask-ebsa. Si esta cubierto por un plan ofrecido por el plan

de Salud del Estado, una ciudad, un condado, un distrito escolar o una Cooperativa de Servicios, puede ponerse en contacto con el Equipo de Asistencia sobre
Seguros Médicos del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-888-393-2789.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguros medicos disponibles a través del Mercado u otras polizas del 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.
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¢ 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 MNsure o en el Mercado.

Notificacion de practicas de no discriminacion
En vigencia a partir del 18 de julio de 2016

Blue Cross and Blue Shield of Minnesota y Blue Plus (Blue Cross) cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no ejerce ninguna discriminacién
en funcion de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo. Blue Cross no excluye a las personas ni las trata de manera diferente en funcién de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo.

Blue Cross ofrece recursos para acceder a la informacién en formatos e idiomas alternativos:

e Hay ayuda y servicios auxiliares disponibles y sin cargo, como intérpretes calificados e informacion escrita en otros formatos, para que las personas con
discapacidades se comuniquen con nosotros.

e Hay servicios de idiomas disponibles y sin cargo, como intérpretes calificados e informacion escrita en otros idiomas, para personas cuyo idioma principal no es
el inglés.

Si necesita estos servicios, llamenos al 1-800-382-2000 o al numero de teléfono que aparece al dorso de su tarjeta de identificacion. Los usuarios de TTY deben

llamar al 711.

Si cree que Blue Cross no ha cumplido en proporcionar estos servicios o le ha discriminado de otra forma en funcion de su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo, puede presentar una gueja formal ante el Coordinador de Derechos Civiles de No Discriminacion
e por correo electrdnico a: Civil.Rights.Coord@bluecrossmn.com
e por correo postal a: Nondiscrimination Civil Rights Coordinator

Blue Cross and Blue Shield of Minnesota and Blue Plus - M495

PO Box 64560

Eagan, MN 55164-0560
e 0 por teléfono al: 1-800-509-5312
Para obtener formularios de queja formal, comuniquese con nosotros a los contactos que se mencionan anteriormente, llamando al 1-800-382-2000 o al nimero
de teléfono que aparece al dorso de su tarjeta de identificacion. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Si necesita ayuda para presentar una queja formal,
puede solicitarla llamandonos a los numeros de teléfono que se mencionan anteriormente.

También puede presentar una reclamacion sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
EE. UU.
e puede hacerlo por via electronica a través del Portal de reclamaciones de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en:
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
e por teléfono al: 1-800-368-1019 o 1-800-537-7697 (TDD)
e 0 por correo postal a: U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW
Room 509F, HHH Building
Washington, DC 20201
Los formularios de reclamaciones estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Servicio de acceso a idiomas:

This information is available in other languages. Free language assistance services are available by calling the toll free number below. For TTY,
call 711.

Si habla espaiiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia con el idioma. Llame al 1-855-903-2583. Para TTY, llame al 711.

Yog tias koj hais lus Hmoob, muaj kev pab txhais lus pub dawb rau koj. Hu rau 1-800-793-6931. Rau TTY, hu rau 711.
Haddii aad ku hadasho Soomaali, adigu waxaad heli kartaa caawimo lugad lacag la'aan ah. Wac 1-866-251-6736. Markay tahay dad magalku ku
adag yahay (TTY), wac 711.

selmAmpdafh:, olmudsrofpodierenmcBonsdsScdi. o3: 1-866-251-6744 cor TTY5a8N, o8: 711 ool

T11 88, Jeall eaill Ciilell 1-866-569-9123 8 )l Joall Asilaall 4 galll s Lusall clanis Gl 53 55 ¢y jall Cunas i 13)
Néu quy vi n6i Tiéng Viét, cé s&n céac dich vu hd tro ngdn ngik mién phi cho quy vi. Goi sb 1-855-315-4015. Nguéi dung TTY xin goi 711.
Afaan Oromoo dubbattu yoo ta'e, tajaajila gargaarsa afaan hiikuu kaffaltii malee. Argachuuf 1-855-315-4016 bilbilaa. TTY dhaaf, 711 bilbilaa.
MRERFI , BRJRRERUSENES HENIRIE. FMIT 1-855-315-4017, WFEMEE (TTY), BRI 711,
Ecnun Bel rosopute no-pycckum, Bel MOXeTe Bocnonek3osaTteea 6ecnnaTtHeiMK yenyramu nepesoayunka. 3soHute 1-855-315-4028. [inn
ncnonb3osaHuA TenedoHHOro annapara ¢ TEKCTOBbIM BbIXOOQOM 3BoHWUTE 711.

Si vous parlez francais, des services d’assistance linguistique sont disponibles gratuitement. Appelez le +1-855-315-4029. Pour les personnes
malentendantes, appelez le 711.

ATICT 291674 nPE 18 P28 AT ACA AddeT:: N 1-855-315-4030 SL@+ A TTY (1 71

D08 AESHAIE B2, F& 210] x| Mu|A7F MBS ELICH 1-855-904-2583 2 TS SHAAI. TTY AIXtE T 2
Mstat A2,

1203905 91w15929010, DNi3ngoeciiowrz luicans. Tlnma 1-866-356-2423 930, TTY, Tutvim 711,

Kung nagsasalita kayo ng Tagalog, mayroon kayong magagamit na libreng tulong na mga serbisyo sa wika. Tumawag sa 1-866-537-7720.
Para sa TTY, tumawag sa 711.

Wenn Sie Deutsch sprechen, steht Ihnen fremdsprachliche Unterstitzung zur Verfligung. Wahlen Sie 1-866-289-7402. Fir TTY wahlen Sie 711.
Lﬁn‘iatﬁgﬁﬁnﬂmmm'{gm gﬁmﬁ:ﬁmstmﬁgmmmﬁnﬁﬁ‘igﬂ guﬁgﬁmms 1-855-906-2583 mmej TTY ngﬁg:niﬂﬁmma 7114

Dineé k'ehji yanilt'i'go saad bee yat'i' €1 t'aajiik'e bee nika'a'doowolgo éi na'ahoot'i'. Kojj éi béésh bee hodiilnih 1-855-902-2583. TTY biniiyego éi
711 ji’ béésh bee hodiilnih.

Para ejemplos sobre como este plan paga por los servicios en una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente pagina.

Declaracion 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 recopilacién de informacion,
a menos que esta muestre un niamero valido de control OMB. El nimero de control de OMB vélido para la recopilacion de esta informacion es 0938-1146. Se calcula que llenar la recopilacion de informacién lleva un promedio
de 0.08 horas por respuesta, incluido el tiempo para revisar instrucciones, buscar recursos de datos existentes y reunir la informacion 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:

-
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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.

estos ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Use esta informacion para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente que

Peg va a tener un bebé

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

BE( deducible general del plan $1,500
M Copago al especialista $35
M Coseguro del hospital (establecimiento) 20%
mOtro coseguro 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
Examenes de diagndstico

(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)

ME| deducible general del plan $1,500
M Copago al especialista $35
M Cosequro del hospital (establecimiento) ~ 20%
M Otro cosequro 20%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas en el consultorio del médico de atencién
primaria (incluye la educacion sobre enfermedades)
Examenes de diagnéstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucometro)

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencias dentro de la red y
atencion de seguimiento)

ME| deducible general del plan $1,500
M Copago al especialista $35
M Cosequro del hospital (establecimiento) 20%
M Otro cosequro 20%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Atencion en |a sala de emergencias

(incluye suministros médicos)

Examenes de diagndstico (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 $1,500 Deducibles $800 Deducibles $1,500
Copagos $10 Copagos $500 Copagos $200
Coseguro $2,200 Coseguro $20 Coseguro $100
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 $3,770 El total que Joe pagaria es $1,340 El total que Mia pagaria es $1,800

Las cantidades totales que usted pagaria dan por sentado que el paciente no esta utilizando los fondos de una Cuenta de Gastos Flexibles (FSA), una
Cuenta de Ahorros Médicos (HSA) o Cuenta de Reembolsos Médicos (HRA) integrados, incluido un HRA integrado financiado a través de una Asociacion
Beneficiaria Voluntaria de Empleados (VEBA-HRA). Los saldos de la cuenta le pueden proporcionar fondos para ayudar a cubrir los gastos de bolsillo.

Nota: Estos numeros suponen que el paciente no participa en el programa de bienestar del plan. Si participa en el programa de bienestar del plan,
es posible que pueda reducir sus costos. Para obtener mas informacioén sobre el programa de bienestar, consulte los documentos de su plan.

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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) BlueCross
@ BlueShield

Minnesota
TAYLOR CORPORATION - Plan PPO Periodo de cobertura: A partir del 01/01/2021
Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga Cobertura para: Individuo y familia | Tipo de plan: PPO

por los servicios cubiertos

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. EIl 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 informacion sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la cobertura, visite
www.bluecrossm.com/taylor o llame al nimero gratuito 1-866-289-5154. Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacién de saldo,
cosequro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary o
llamar al nimero gratuito 1-866-873-5943 para pedir una copia.

$2,500 de servicios médicos por persona

dentro de la red. :
§5,000 de servicios médicos por familia Por lo general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad

dentro de la red. fiel deducible a!ntes de que gste plan comienqg a pagar. Este plan tiene un dedugible
$5,000 de servicios médicos por persona incorporado. Si hay otros miembros de la familia cubiertos por el plan, cada familiar
fuera de la red. debera pagar su propio deducible individual hasta que la cantidad total de los gastos
$10,000 de servicios médicos por familia del deducible que pagan todos los familiares alcance el deducible familiar general.

fuera de la red.

Si. Los servicios de atencion del nifio sano, | Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si alin no ha cubierto la cantidad del

¢ Hay servicios cubiertos antes | atencion prenatal y atencion preventiva deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago o coseguro. Por ejemplo,

. . . este plan cubre algunos servicios preventivos sin costos compartidos y antes de que
? \ : n ! .
de alcanzar su deducible? w estan cubleﬁor, antes cumpla con su deducible. Vea una lista de servicios preventivos cubiertos en
de que cumpla con su deducible. https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

Preguntas importantes

¢Cuanto es el deducible total?

(;Ha¥ c?tros M para No. No tiene que pagar deducibles por servicios especificos.
servicios especificos?
$6,600 de servicios médicos y
medicamentos por persona dentro de la red.

$13,200 de servicios médicos y El limite de gastos de bolsillo es el maximo que podria pagar en un afio por servicios

; Cuanto es el limite de gastos | medicamentos por familia deniro de la red cubiertos. Este plan tiene un deducible incorporado. Si hay otros miembros de la familia
ée bolsillo para este plan? $12.700 de ser\F/)icios médiW. cubiertos por el plan, cada familiar debera pagar su propio deducible individual hasta
fe oo p plan‘ medicamentos por persona fuéra de la red. | que la cantidad total de los gastos del deducible que pagan todos los familiares alcance

$25,400 de servicios médicos y el deducible familiar general.
medicamentos por familia fuera de la red.
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Preguntas importantes Por qué es importante:

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

Las primas, los cargos por facturacion de
saldo y la atencion médica que este plan

no cubre.

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

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

Si. Vea https://www.bluecrossmn.com/taylor

o llame al nimero gratuito 1-866-289-5154
para obtener una lista de proveedores

dentro de la red.

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, y es posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia en el costo
del proveedor y lo que su plan paga (facturacion de saldo). Tenga en mente que su

proveedor dentro de la red podria utilizar un proveedor fuera de la red para algunos

Servicios.

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

¢Necesita una derivacién para
atenderse con un especialista?

No.

Puede acudir al especialista de su preferencia sin una derivacion.

“ 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

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

Consulta con su médico de

Proveedor dentro de la red
(Usted pagara el minimo)

$40 de copago por visita
al consultorio; no se aplica
el deducible a los servicios

Si acude al consultorio o
clinica del proveedor

atencidn primaria para tratar . 40% de cosequro Ninguna
una afecg()n 0 IesFi)c')n sujetos a copao. ’

20% de cosequro para

el resto de los servicios.

$60 de copago por visita

al consultorio; no se aplica

- el deducible a los servicios 0 .

Consulta con un especialista 40% de cosequro Ninguna

sujetos a copago.
20% de cosequro para
el resto de los servicios.

Atencion preventiva/
evaluacién/vacunas

Sin cargo

40% de cosequro para
servicios preventivos para
adultos.

40% de cosequro para

servicios de atencion del nifio

sano.

Usted tendra que pagar

los servicios que no sean
preventivos. Consulte con

su proveedor si los servicios
que necesita son preventivos.
Luego verifique lo que su plan
pagara.
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Lo que usted pagara

Limitaciones, excepciones y
Proveedor dentro de la red Proveedor fugra de’la. red otra informacién importante
(Usted pagara el maximo)

(Usted pagara el minimo)

Servicios que podria

Circunstancia médica comun .
necesitar

Si se realiza un examen

Si necesita un medicamento
para tratar su enfermedad o

condicion médica.
Una farmacia minorista es

cualquier farmacia autorizada

a la cual puede ingresar
fisicamente para obtener
un medicamento con
receta médica.

Una farmacia de servicios
por correo expende
medicamentos con receta
médica a través del correo
postal estadounidense.
Hay més informacion

disponible sobre la cobertura

de medicamentos con receta

médica en www.caremark.com

Exémenes de diagnéstico
(radiografias,

analisis de sangre)
Diagnéstico por imagenes
(tomografia computarizada/
tomografia por emision

de positrones, imagenes
por resonancia magnética)

Medicamentos genéricos
preferidos

Medicamentos de
marca preferidos

Medicamentos de
marca no preferidos

Medicamentos de especialidad

20% de coseguro

20% de coseguro

$10 de copago

por venta minorista.

$25 de copago

por receta médica de 90 dias
por venta minorista.

20% de coseguro por venta
minorista; minimo de $40,
maximo de $80.

20% de coseguro por receta
médica de 90 dias por venta
minorista; minimo de $100,
maximo de $200.

50% de cosequro por venta
minorista; minimo de $60,
maximo de $120.

50% de cosequro por receta
médica de 90 dias por venta
minorista; minimo de $150,
maximo de $300.

20% de coseguro; minimo
de $75, maximo de $150

40% de coseguro

Ninguna

40% de coseguro

$10 de copago

por venta minorista.

$25 de copago

por receta médica de 90 dias
por venta minorista.

20% de coseguro por venta
minorista; minimo de $40,
maximo de $80.

20% de coseguro por receta
médica de 90 dias por venta
minorista; minimo de $100,
maximo de $200.

50% de cosequro por venta
minorista; minimo de $60,
maximo de $120.

50% de cosequro por receta
médica de 90 dias por venta
minorista; minimo de $150,
maximo de $300.

El participante abona el precio
completo por recetas médicas
hasta la cantidad del deducible.
Cubre hasta un suministro de
30 dias (suscripcion para venta
minorista); sin cobertura para
medicamentos de farmacia

de servicios por correo de
proveedores fuera de la red.

Cubre hasta un suministro

de 30 dias (suscripcion para
venta minorista); sin cobertura
para medicamentos de
farmacia de servicios por
correo de proveedores fuera
de la red.

20% de coseguro; minimo
de $75, maximo de $150
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Circunstancia médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted

Proveedor dentro de la red
(Usted pagara el minimo)

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

Tarifa del centro

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el maximo)

. (p- €j., centro de 20% de cosequro 40% de cosequro Ninguna
S.' & t)acen una cirugia ambulatoria)
cirugia ambulatoria
Tarifas del médico/cirujano 20% de cosequro 40% de cosequro Ninguna
do smergongzs 20% de cosequro 20% de cosequro Ninguna
ge emergencias
Si necesita atencion g;agrsnr;c;r‘tgnn;izdlco 20% de coseguro 20% de coseguro Ninguna
médica inmediata ge emefgenca
$40 de copago por visita
g . al consultorio; no se aplica :
Atencion de urgencia el deducible a los servicios 40% de cosequro Ninguna
sujetos a copago
Tarifa del centro 0 0 .
. . o (p. 6., habitacién del hospital) 20% de coseguro 40% de cosequro Ninguna
Si necesita hospitalizacion
Tarifas del médico/cirujano 20% de cosequro 40% de cosequro Ninguna

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

Servicios para pacientes
ambulatorios

$40 de copago por visita
al consultorio; no se aplica
el deducible a los servicios
sujetos a copago.

20% de cosequro para

el resto de los servicios.

40% de coseguro

Los servicios de asesoramiento
para matrimonio/parejas no
estan cubiertos.

Servicios para pacientes
hospitalizados, incluido
tratamiento residencial de
salud mental para adultos

20% de coseguro

40% de coseguro

Ninguna
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Circunstancia médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted
Proveedor dentro de la red

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

(Usted pagara el minimo)

Atencion prenatal:

20% de cosequro para
servicios no preventivos.
Atencidn posparto:

$40 de copago por visita

al consultorio del médico o
$60 de copago por visita al
consultorio de un especialista;
no se aplica el deducible a

los servicios sujetos a copago.
20% de cosequro para el resto
de los servicios.

Atencion prenatal:
40% de cosequro

Atencion posparto:

40% de coseguro

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el maximo)

Servicios profesionales para
el nacimiento y el parto

20% de coseguro

40% de coseguro

Servicios hospitalarios para
el nacimiento y el parto

20% de coseguro

40% de coseguro

El costo compartido no

se aplica a los servicios
preventivos. Segun el tipo

de servicio, pueden aplicarse
otros costos compartidos. La
atencion por maternidad puede
incluir pruebas y servicios
descritos en otra parte del SBC
(es decir, ecografia).
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Lo que usted :
Servicios que podria a4 | e o | Limitaciones, excepciones y
necesitar Proveedor w FEATRD w otra informacion importante
(Usted pagara el minimo) (Usted pagara el maximo)

Circunstancia médica comun

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

Atencion médica en el hogar

20% de cosequro

40% de cosequro

Servicios combinados dentro
de la red y fuera de la red:
100 visitas por periodo

de beneficio.
$40 de copago; no se aplica
el deducible para terapia 40% de cosequro para
ocupacional. terapia ocupacional.
Servicios de rehabilitacién $40 de copago; no se aplica 40% de cosequro para
el deducible para fisioterapia. | fisioterapia.
$40 de copago; no se aplica 40% de cosequro para
el deducible para terapia del terapia del habla.
habla. .
Ninguna

Servicios de habilitacion

$40 de copago; no se aplica
el deducible para terapia
ocupacional.

$40 de copago; no se aplica

el deducible para fisioterapia.

$40 de copago; no se aplica
el deducible para terapia del
habla.

40% de cosequro para
terapia ocupacional.
40% de cosequro para
fisioterapia.

40% de cosequro para
terapia del habla.

Atencion de enfermeria

20% de coseguro

40% de coseguro

Servicios combinados dentro
de la red y fuera de la red:

especializada 90 dias por periodo de
beneficio.
Equipo médico duradero 20% de coseguro 20% de coseguro Ninguna
Servicios en un programa . 409 .
de cuidados paliativos 20% de coseguro 0% de coseguro Ninguna
Si sy hi it . Examen de la vista para nifios | Sin cargo 40% de cosequro Ninguna
i su hijo necesita servicios , .~ : . ;
dentales o de la vista Anteojos para nifios | S!n cobertura S!n cobertura N!nguna
Control dental para nifios Sin cobertura Sin cobertura Ninguna
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

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 excluidos).

e Atencion de la vista de rutina (adultos) Atencién de los pies de rutina e Programas de pérdida de peso
Atencion dental (excepto como se especifica

en los beneficios del plan)

e Cirugia estética (excepto como se especifica

en los beneficios del plan)

e Servicios de enfermeria privada

e Atencion a largo plazo

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

e Atencion que no sea de emergencia durante
viajes fuera de los Estados Unidos

e Audifonos (externos unicamente y sujetos a
las limitaciones de la cobertura)

e Tratamiento de infertilidad
e Acupuntura (excepto como se especifica
en los beneficios del plan)

e Atencidn quiropractica
e Cirugia bariatrica

Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacion de
contacto de esos organismos es: Minnesota Department of Commerce, a la atencion de: Consumer Concerns/Market Assurance Division, 85 7th Place East Suite
280, St. Paul, MN 55101-2198, o llame al 1 800-657-3602; para la cobertura de salud grupal sujeta a la Ley de Proteccidn de Ingresos para el Retiro de Empleados
(Employee Retirement Income Security Act, ERISA), comuniquese con la Administracién de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo
al 1-866-444-EBSA (3272) o en https://www.dol.gov/agencies/ebsa/about-ebsal/ask-a-question/ask-ebsa; o el Departamento de Salud y Servicios Humanos, Centro
de Informacion al Consumidor y Supervision de Seguros al 1-877-267-2323, extension 61565 o en http://www.cms.gov/CCIlIO/Resources/Consumer-Assistance-
Grants/. Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a través de MNsure o del
Mercado. Para obtener mas informacion sobre MNsure o el Mercado, visite www.mnsure.org o llame al 1-855-366-7873.

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 reclamacion.
Esta queja se denomina queja formal o apelacién. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibird por dicha
reclamacion médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar una reclamacion, una apelacion o una queja formal por cualquier
motivo a su plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con: Servicios para Miembros en
www.bluecrossmnonline.com o llame al 1-888-279-4210 o con el Departamento de Comercio de Minnesota al (651) 539-1600 o al nimero gratuito 1-800-657-3602.
Con respecto a la cobertura de salud grupal sujeta a ERISA, comuniquese con la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de
Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o en https://www.dol.gov/agencies/ebsa/about-ebsa/ask-a-question/ask-ebsa. Si esta cubierto por un plan ofrecido por el plan

de Salud del Estado, una ciudad, un condado, un distrito escolar o una Cooperativa de Servicios, puede ponerse en contacto con el Equipo de Asistencia sobre
Seguros Médicos del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-888-393-2789.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguros médicos disponibles a través del Mercado u otras polizas del 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.
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¢ 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 MNsure o en el Mercado.

Notificacion de practicas de no discriminacion
En vigencia a partir del 18 de julio de 2016

Blue Cross and Blue Shield of Minnesota y Blue Plus (Blue Cross) cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no ejerce ninguna discriminacién
en funcion de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo. Blue Cross no excluye a las personas ni las trata de manera diferente en funcion de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo.

Blue Cross ofrece recursos para acceder a la informacién en formatos e idiomas alternativos:

e Hay ayuda y servicios auxiliares disponibles y sin cargo, como intérpretes calificados e informacion escrita en otros formatos, para que las personas con
discapacidades se comuniquen con nosotros.

e Hay servicios de idiomas disponibles y sin cargo, como intérpretes calificados e informacion escrita en otros idiomas, para personas cuyo idioma principal no es
el inglés.

Si necesita estos servicios, llamenos al 1-800-382-2000 o al numero de teléfono que aparece al dorso de su tarjeta de identificacion. Los usuarios de TTY deben

llamar al 711.

Si cree que Blue Cross no ha cumplido en proporcionar estos servicios o le ha discriminado de otra forma en funcion de su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo, puede presentar una gueja formal ante el Coordinador de Derechos Civiles de No Discriminacion
e por correo electrdnico a: Civil.Rights.Coord@bluecrossmn.com
e por correo postal a: Nondiscrimination Civil Rights Coordinator

Blue Cross and Blue Shield of Minnesota and Blue Plus - M495

PO Box 64560

Eagan, MN 55164-0560
e 0 por teléfono al: 1-800-509-5312
Para obtener formularios de queja formal, comuniquese con nosotros a los contactos que se mencionan anteriormente, llamando al 1-800-382-2000 o al niumero de
teléfono que aparece al dorso de su tarjeta de identificacion. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Si necesita ayuda para presentar una queja formal, puede
solicitarla llamandonos a los numeros de teléfono que se mencionan anteriormente.

También puede presentar una reclamacion sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
EE. UU.
e puede hacerlo por via electronica a través del Portal de reclamaciones de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en:
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
e por teléfono al: 1-800-368-1019 o 1-800-537-7697 (TDD)
e 0 por correo postal a: U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW
Room 509F, HHH Building
Washington, DC 20201
Los formularios de reclamaciones estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Servicio de acceso a idiomas:

This information is available in other languages. Free language assistance services are available by calling the toll free number below. For TTY,
call 711.
Si habla espaiiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia con el idioma. Llame al 1-855-903-2583. Para TTY, llame al 711.

Yog tias koj hais lus Hmoob, muaj kev pab txhais lus pub dawb rau koj. Hu rau 1-800-793-6931. Rau TTY, hu rau 711.
Haddii aad ku hadasho Soomaali, adigu waxaad heli kartaa caawimo lugad lacag la'aan ah. Wac 1-866-251-6736. Markay tahay dad magalku ku
adag yahay (TTY), wac 711.

selmAmpdafh:, olmudsrofpodierenmcBonsdsScdi. o3: 1-866-251-6744 cor TTY5a8N, o8: 711 ool

T11 88, Jeall eaill Ciilell 1-866-569-9123 8 )l Joall Asilaall 4 galll s Lusall clanis Gl 53 55 ¢y jall Cunas i 13)
Néu quy vi n6i Tiéng Viét, cé s&n céac dich vu hd tro ngdn ngik mién phi cho quy vi. Goi sb 1-855-315-4015. Nguéi dung TTY xin goi 711.
Afaan Oromoo dubbattu yoo ta'e, tajaajila gargaarsa afaan hiikuu kaffaltii malee. Argachuuf 1-855-315-4016 bilbilaa. TTY dhaaf, 711 bilbilaa.
MRERFI , BRJRRERUSENES HENIRIE. FMIT 1-855-315-4017, WFEMEE (TTY), BRI 711,
Ecnun Bel rosopute no-pycckum, Bel MOXeTe Bocnonek3osaTteea 6ecnnaTtHeiMK yenyramu nepesoayunka. 3soHute 1-855-315-4028. [inn
ncnonb3osaHuA TenedoHHOro annapara ¢ TEKCTOBbIM BbIXOOQOM 3BoHWUTE 711.

Si vous parlez francais, des services d’assistance linguistique sont disponibles gratuitement. Appelez le +1-855-315-4029. Pour les personnes
malentendantes, appelez le 711.

ATICT 291674 nPE 18 P28 AT ACA AddeT:: N 1-855-315-4030 SL@+ A TTY (1 71

D08 AESHAIE B2, F& 210] x| Mu|A7F MBS ELICH 1-855-904-2583 2 TS SHAAI. TTY AIXtE T 2
Mstat A2,

1203905 91w15929010, DNi3ngoeciiowrz luicans. Tlnma 1-866-356-2423 930, TTY, Tutvim 711,

Kung nagsasalita kayo ng Tagalog, mayroon kayong magagamit na libreng tulong na mga serbisyo sa wika. Tumawag sa 1-866-537-7720.
Para sa TTY, tumawag sa 711.

Wenn Sie Deutsch sprechen, steht Ihnen fremdsprachliche Unterstitzung zur Verfligung. Wahlen Sie 1-866-289-7402. Fir TTY wahlen Sie 711.
Lﬁn‘iatﬁgﬁﬁnﬂmmm'{gm gﬁmﬁ:ﬁmstmﬁgmmmﬁnﬁﬁ‘igﬂ guﬁgﬁmms 1-855-906-2583 mmej TTY ngﬁg:niﬂﬁmma 7114

Dineé k'ehji yanilt'i'go saad bee yat'i' €1 t'aajiik'e bee nika'a'doowolgo éi na'ahoot'i'. Kojj éi béésh bee hodiilnih 1-855-902-2583. TTY biniiyego éi
711 ji’ béésh bee hodiilnih.

Para ejemplos sobre cdmo este plan paga por los servicios en una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente pagina.

Declaracion 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 nimero vélido de control OMB. El nimero de control de OMB valido para la recopilacion de esta informacion es 0938-1146. Se calcula que llenar la recopilacion de informacion lleva un promedio de 0.08
horas por respuesta, incluido el tiempo para revisar instrucciones, buscar recursos de datos existentes y reunir la informacion necesaria, ademas de revisar la informacion. Si tiene algiin comentario relacionado con la precisién 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:

-
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Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como 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.

estos ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Use esta informacion para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente que

Peg va a tener un bebé

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

B E| deducible general del plan $2,500
B Copago al especialista $60
W Coseguro del hospital (establecimiento) ~ 20%
M Otro coseguro 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
Examenes de diagndstico

(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 $2,500
M Copago al especialista $60
W Cosequro del hospital (establecimiento) ~ 20%
M Otro cosequro 20%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas en el consultorio del médico de atencién
primaria (incluye la educacion sobre enfermedades)
Examenes de diagndstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucometro)

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencias dentro de la red y
atencion de seguimiento)

M El deducible general del plan $2,500
M Copago al especialista $60
W Cosequro del hospital (establecimiento) ~ 20%
M Otro coseguro 20%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Atencion en |a sala de emergencias

(incluye suministros médicos)

Examenes de diagndstico (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 $2,500 Deducibles $800 Deducibles $2,100
Copagos $10 Copagos $700 Copagos $300
Coseguro $2,000 Coseguro $20 Coseguro $0
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 $4,570 El total que Joe pagaria es $1,540 El total que Mia pagaria es $2,400

Las cantidades totales que usted pagaria dan por sentado que el paciente no esta utilizando los fondos de una Cuenta de Gastos Flexibles (FSA), una
Cuenta de Ahorros Médicos (HSA) o Cuenta de Reembolsos Médicos (HRA) integrados, incluido un HRA integrado financiado a través de una Asociacién
Beneficiaria Voluntaria de Empleados (VEBA-HRA). Los saldos de la cuenta le pueden proporcionar fondos para ayudar a cubrir los gastos de bolsillo.

Nota: Estos numeros suponen que el paciente no participa en el programa de bienestar del plan. Si participa en el programa de bienestar del plan,
es posible que pueda reducir sus costos. Para obtener mas informacion sobre el programa de bienestar, consulte los documentos de su plan.

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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) BlueCross
@ BlueShield

Minnesota
TAYLOR CORPORATION - Plan HSA Periodo de cobertura: A partir del 01/01/2021
Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga Cobertura para: Individuo y familia | Tipo de plan: HSA

por los servicios cubiertos

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. EIl 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 informacion sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la cobertura, visite
www.bluecrossmn.com/taylor o llame al nimero gratuito 1-866-289-5154. Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacién de saldo,
cosequro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary o
llamar al nimero gratuito 1-866-873-5943 para pedir una copia.

Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante:

$6,600 de servicios médicos y
medicamentos por persona dentro de la red.
$13,200 de servicios médicos y

Por lo general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad
medicamentos por familia dentro de la red _deI deducible gntes de que gste plan comiengg a pagar. Este plan tiene un dedu_(_:ible
$12,700 de servicios médivl incorporado. Si hay otros miembros de la familia cubiertos por el plan, cada familiar
medicamentos por persona fuera de lared. | debera pagar su propio deducible individual hasta que la cantidad total de los gastos
$25,400 de servicios médicosy— del deducible que pagan todos los familiares alcance el deducible familiar general.
medicamentos por familia fuera de la red.

Si. Los servicios de atencion del nifio sano, | Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si alin no ha cubierto la cantidad

¢ Hay servicios cubiertos antes | atencion prenatal y atencién preventiva del deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago o coseguro. Por

. : . ejemplo, este plan cubre algunos servicios preventivos sin costos compartidos y antes
? , . > : .
de alcanzar su deducible? dentro de la red estan cubiertos antes de que cumpla con su deducible. Vea una lista de servicios preventivos cubiertos en

de que cumpla con su deducible. https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢Cuanto es el deducible total?

(;Hay qtros —dedl’u.nbles para No. No tiene que pagar deducibles por servicios especificos.
servicios especificos?
$6,600 de servicios médicos y

medicamentos por persona dentro de la red.

$13,200 de servicios médicos y El limite de gastos de bolsillo es el maximo que podria pagar en un afio por servicios
.Cuanto es el limite de gastos | medicamentos por familia dentro de lared. | cubiertos. Este plan tiene un limite de gastos de bolsillo incorporado. Si hay otros
de bolsillo para este plan? $12,700 de servicios médicos y miembros de la familia cubiertos por el plan, ellos deben pagar sus propios limites de

medicamentos por persona fuera de lared. | gastos de bolsillo hasta alcanzar el limite de gastos de bolsillo familiar general.
$25,400 de servicios médicos y
medicamentos por familia fuera de la red.
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‘ Preguntas importantes Resuestas Por qué es importante: ‘

¢Qué es lo que no esta Las primas, los cargos por facturacion de Las primas, os cargos por facturacion de |
incluido en el limite de gastos | saldoy Ia atencmn médica que este plan Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el limite de gastos de bolsillo.
de bolsillo? no cubre.

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, 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.

Si. Vea https://www.bluecrossmn.com/taylor
¢Pagara menos siacude aun | o llame al niumero gratuito 1-866-289-5154
proveedor dentro de la red? para obtener una lista de proveedores
dentro de la red.

¢Necesita una derivacion para

No. Puede acudir al especialista de su preferencia sin una derivacion.
atenderse con un especialista? Especialisla P —

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

Lo que usted pagara

| A L . Servicios que podria | Limitaciones, excepciones y
Circunstancia médica comun . Prov r dentr lar Prov r fuer. lar . o
necesitar S w sl w otra informacion importante
(Usted pagara el minimo) (Usted pagara el maximo)

Consulta con su médico de

atencion primaria para tratar 0% de coseguro 0% de coseguro Ninguna
una afeccién o lesion
Consulta con un especialista 0% de cosequro 0% de cosequro Ninguna

Usted tendra que pagar

Si acude al consultorio o "
los servicios que no sean

clinica del proveedor 0% de cosequro para servicios , c |
Atencién preventiva/ . QreventiVOS para adU|tOS. ureven“vos' C?nSU te Con
~ Sin cargo . su proveedor si los servicios
evaluacion/vacunas 0% de cosequro para servicios

que necesita son preventivos.

de atencion del nifo sano. Luego verifique lo que su

plan pagara.
Exémenes de diagnéstico
(radiografias, 0% de cosequro 0% de coseguro
analisis de sangre)
Si se realiza un examen DIEGESIED EE INEREES Ninguna

(tomografia computarizada/
tomografia por emision 0% de cosequro 0% de coseguro
de positrones, imagenes

por resonancia magnética)
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Circunstancia médica comun

Servicios que podria

necesitar

Proveedor dentro de la red

Lo que usted pagara

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

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

Una farmacia minorista es
cualquier farmacia autorizada
a la cual puede ingresar
fisicamente para obtener

un medicamento con

receta médica.

Una farmacia de servicios
por correo expende
medicamentos con receta
médica a través del correo
postal estadounidense.

Hay mas informacién
disponible sobre la cobertura
de medicamentos con receta
médica en www.caremark.com

Medicamentos genéricos
preferidos

Medicamentos de
marca preferidos

Medicamentos de
marca no preferidos

Medicamentos de especialidad

Si le hacen una
cirugia ambulatoria

Si necesita atencion
médica inmediata

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

Tarifas del médico/cirujano

Atencidn en la sala
de emergencias

Transporte médico
de emergencia
Atencidn de urgencia

(Usted pagara el minimo)

0% de coseguro

por venta minorista.

0% de coseguro

por receta médica de 90 dias
por venta minorista.

0% de coseguro

por venta minorista.

0% de coseguro

por receta médica de 90 dias
por venta minorista.

0% de cosequro

por venta minorista.

0% de coseqguro

por receta médica de 90 dias
por venta minorista.

0% de coseguro

0% de coseguro

0% de coseguro

0% de coseguro

0% de coseguro
0% de coseguro

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el maximo)

0% de coseguro

por venta minorista.

0% de coseguro

por receta médica de 90 dias
por venta minorista.

0% de cosequro

por venta minorista.

0% de cosequro

por receta médica de 90 dias
por venta minorista.

0% de cosequro

por venta minorista.

0% de coseguro

por receta médica de 90 dias
por venta minorista.

Sin cobertura

0% de coseguro

0% de coseguro

0% de coseguro

0% de coseguro
0% de coseguro

El participante abona el precio
completo por recetas médicas
hasta la cantidad del deducible.
Sin cobertura para
medicamentos de farmacia

de servicios por correo de
proveedores fuera de la red.

Sin cobertura para
medicamentos de farmacia
de servicios por correo de
proveedores fuera de la red.

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna
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Circunstancia médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

Si necesita hospitalizacion

Tarifa del centro

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

0 0 1
(p. &i., habitacion del hospital) 0% de cosequro 0% de coseguro Ninguna
Tarifas del médico/cirujano 0% de cosequro 0% de cosequro Ninguna

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

Servicios para pacientes
ambulatorios

0% de coseguro

0% de coseguro

Los servicios de asesoramiento
para matrimonio/parejas no
estan cubiertos.

Servicios para pacientes
hospitalizados, incluido
tratamiento residencial de
salud mental para adultos

0% de coseguro

0% de coseguro

Ninguna

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

Atencion prenatal:
0% de coseguro

0% de coseguro

Atencion posparto:

Atencion prenatal:
0% de coseguro

Atencion posparto:

0% de coseguro

Servicios profesionales para
el nacimiento y el parto

0% de coseguro

0% de coseguro

Servicios hospitalarios para
el nacimiento y el parto

0% de coseguro

0% de coseguro

El costo compartido no

se aplica a los servicios
preventivos. Segun el tipo

de servicio, pueden aplicarse
otros costos compartidos.

La atencion por maternidad
puede incluir pruebas y
servicios descritos en otra parte
del SBC (es decir, ecografia).
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Circunstancia médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

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

Atencidén médica en el hogar

0% de coseguro

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

0% de coseguro

Servicios combinados dentro
de la red y fuera de la red:

100 visitas por periodo

de beneficio.
0% d_e cosequro para 0% de coseguro para
terapia ocupacional. terapia ocupacional.
0% de coseguro para 0
Servicios de rehabilitacion fisiooterapia. : 1?|s/|0 O?;;;:T?gm para
0% de coseguro para 0% de cosequro para
terapia del habla. terapia del habla. Ninguna

Servicios de habilitacién

0% de cosequro para
terapia ocupacional.
0% de cosequro para
fisioterapia.

0% de cosequro para
terapia del habla.

0% de cosequro para
terapia ocupacional.
0% de cosequro para
fisioterapia.

0% de cosequro para
terapia del habla.

Atencion de enfermeria

0% de coseguro

0% de coseguro

Servicios combinados dentro

de la red y fuera de la red:

especializada 90 dias por periodo
de beneficio.
Equipo médico duradero 0% de coseguro 0% de coseguro Ninguna
Servicios en un programa 0 0 .
o ETEE e 0% de cosequro 0% de coseguro Ninguna
Si su hit it . Examen de la vista para nifios | Sin cargo 0% de coseguro Ninguna
i su hijo necesita servicios . - - : ;
dentales o de|a vista Anteojos para nifios | S!n cobertura S!n cobertura N!nguna
Control dental para nifios Sin cobertura Sin cobertura Ninguna
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su Plan, por lo general, NO cubre (consulte la péliza o0 documento del plan para obtener mas informacion y una lista de otros
servicios excluidos).

e Atencion de la vista de rutina (adultos) e  Atencion de los pies de rutina e Programas de pérdida de peso
Atencion dental (excepto como se especifica
en los beneficios del plan)

o (Cirugia estética (excepto como se especifica
en los beneficios del plan)

e Servicios de enfermeria privada

e Atencion a largo plazo

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

e Atencion que no sea de emergencia durante
viajes fuera de los Estados Unidos

e Audifonos (externos unicamente y sujetos a
las limitaciones de la cobertura)

e Tratamiento de infertilidad
e Acupuntura (excepto como se especifica
en los beneficios del plan)

e Atencidn quiropractica
e Cirugia bariatrica

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

de contacto de esos organismos es: Minnesota Department of Commerce, a la atencion de: Consumer Concerns/Market Assurance Division, 85 7th Place East Suite
280, St. Paul, MN 55101-2198, o llame al 1 800-657-3602; para la cobertura de salud grupal sujeta a la Ley de Proteccidn de Ingresos para el Retiro de Empleados
(Employee Retirement Income Security Act, ERISA), comuniquese con la Administracién de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo

al 1-866-444-EBSA (3272) o en https://www.dol.gov/agencies/ebsa/about-ebsal/ask-a-question/ask-ebsa; o el Departamento de Salud y Servicios Humanos, Centro
de Informacion al Consumidor y Supervision de Seguros al 1-877-267-2323, extension 61565 o en http://www.cms.gov/CCIIO/Resources/Consumer-Assistance-
Grants/. Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a través de MNsure o del
Mercado. Para obtener méas informacion sobre MNsure o el Mercado, visite www.mnsure.org o llame al 1-855-366-7873.

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 reclamacion.
Esta queja se denomina queja formal o apelacién. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira por dicha
reclamacion médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar una reclamacion, una apelacion o una queja formal por cualquier
motivo a su plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con: Servicios para Miembros en
www.bluecrossmnonline.com o llame al 1-888-279-4210 o con el Departamento de Comercio de Minnesota al (651) 539-1600 o al nimero gratuito 1-800-657-3602.
Con respecto a la cobertura de salud grupal sujeta a ERISA, comuniquese con la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de
Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o en https://www.dol.gov/agencies/ebsa/about-ebsa/ask-a-question/ask-ebsa. Si esta cubierto por un plan ofrecido por el plan

de Salud del Estado, una ciudad, un condado, un distrito escolar o una Cooperativa de Servicios, puede ponerse en contacto con el Equipo de Asistencia sobre
Seguros Médicos del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-888-393-2789.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguros medicos disponibles a través del Mercado u otras polizas del 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.

Fecha de entrada en vigencia 1/1/2021

6de9



http://www.cms.gov/CCIIO/Resources/Consumer-Assistance-Grants/
http://www.cms.gov/CCIIO/Resources/Consumer-Assistance-Grants/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#appeal
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#appeal
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#grievance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-essential-coverage
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-essential-coverage

¢ 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 MNsure o en el Mercado.

Notificacion de practicas de no discriminacion
En vigencia a partir del 18 de julio de 2016

Blue Cross and Blue Shield of Minnesota y Blue Plus (Blue Cross) cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no ejerce ninguna discriminacién
en funcion de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo. Blue Cross no excluye a las personas ni las trata de manera diferente en funcién de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo.

Blue Cross ofrece recursos para acceder a la informacién en formatos e idiomas alternativos:

e Hay ayuda y servicios auxiliares disponibles y sin cargo, como intérpretes calificados e informacion escrita en otros formatos, para que las personas con
discapacidades se comuniquen con nosotros.

e Hay servicios de idiomas disponibles y sin cargo, como intérpretes calificados e informacion escrita en otros idiomas, para personas cuyo idioma principal no es
el inglés.

Si necesita estos servicios, llamenos al 1-800-382-2000 o al numero de teléfono que aparece al dorso de su tarjeta de identificacion. Los usuarios de TTY deben

llamar al 711.

Si cree que Blue Cross no ha cumplido en proporcionar estos servicios o le ha discriminado de otra forma en funcion de su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo, puede presentar una gueja formal ante el Coordinador de Derechos Civiles de No Discriminacion
e por correo electrdnico a: Civil.Rights.Coord@bluecrossmn.com
e por correo postal a: Nondiscrimination Civil Rights Coordinator

Blue Cross and Blue Shield of Minnesota and Blue Plus - M495

PO Box 64560

Eagan, MN 55164-0560
e 0 por teléfono al: 1-800-509-5312
Para obtener formularios de queja formal, comuniquese con nosotros a los contactos que se mencionan anteriormente, llamando al 1-800-382-2000 o al niumero de
teléfono que aparece al dorso de su tarjeta de identificacion. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Si necesita ayuda para presentar una queja formal, puede
solicitarla llamandonos a los numeros de teléfono que se mencionan anteriormente.

También puede presentar una reclamacion sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
EE. UU.
e puede hacerlo por via electronica a través del Portal de reclamaciones de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en:
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
e por teléfono al: 1-800-368-1019 o 1-800-537-7697 (TDD)
e 0 por correo postal a: U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW
Room 509F, HHH Building
Washington, DC 20201
Los formularios de reclamaciones estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Servicio de acceso a idiomas:

This information is available in other languages. Free language assistance services are available by calling the toll free number below. For TTY,
call 711.
Si habla espaiiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia con el idioma. Llame al 1-855-903-2583. Para TTY, llame al 711.

Yog tias koj hais lus Hmoob, muaj kev pab txhais lus pub dawb rau koj. Hu rau 1-800-793-6931. Rau TTY, hu rau 711.
Haddii aad ku hadasho Soomaali, adigu waxaad heli kartaa caawimo lugad lacag la'aan ah. Wac 1-866-251-6736. Markay tahay dad magalku ku
adag yahay (TTY), wac 711.

selmAmpdafh:, olmudsrofpodierenmcBonsdsScdi. o3: 1-866-251-6744 cor TTY5a8N, o8: 711 ool

T11 88, Jeall eaill Ciilell 1-866-569-9123 8 )l Joall Asilaall 4 galll s Lusall clanis Gl 53 55 ¢y jall Cunas i 13)
Néu quy vi n6i Tiéng Viét, cé s&n céac dich vu hd tro ngdn ngik mién phi cho quy vi. Goi sb 1-855-315-4015. Nguéi dung TTY xin goi 711.
Afaan Oromoo dubbattu yoo ta'e, tajaajila gargaarsa afaan hiikuu kaffaltii malee. Argachuuf 1-855-315-4016 bilbilaa. TTY dhaaf, 711 bilbilaa.
MRERFI , BRJRRERUSENES HENIRIE. FMIT 1-855-315-4017, WFEMEE (TTY), BRI 711,
Ecnun Bel rosopute no-pycckum, Bel MOXeTe Bocnonek3osaTteea 6ecnnaTtHeiMK yenyramu nepesoayunka. 3soHute 1-855-315-4028. [inn
ncnonb3osaHuA TenedoHHOro annapara ¢ TEKCTOBbIM BbIXOOQOM 3BoHWUTE 711.

Si vous parlez francais, des services d’assistance linguistique sont disponibles gratuitement. Appelez le +1-855-315-4029. Pour les personnes
malentendantes, appelez le 711.

ATICT 291674 nPE 18 P28 AT ACA AddeT:: N 1-855-315-4030 SL@+ A TTY (1 71

D08 AESHAIE B2, F& 210] x| Mu|A7F MBS ELICH 1-855-904-2583 2 TS SHAAI. TTY AIXtE T 2
Mstat A2,

1203905 91w15929010, DNi3ngoeciiowrz luicans. Tlnma 1-866-356-2423 930, TTY, Tutvim 711,

Kung nagsasalita kayo ng Tagalog, mayroon kayong magagamit na libreng tulong na mga serbisyo sa wika. Tumawag sa 1-866-537-7720.
Para sa TTY, tumawag sa 711.

Wenn Sie Deutsch sprechen, steht Ihnen fremdsprachliche Unterstitzung zur Verfligung. Wahlen Sie 1-866-289-7402. Fir TTY wahlen Sie 711.
Lﬁn‘iatﬁgﬁﬁnﬂmmm'{gm gﬁmﬁ:ﬁmstmﬁgmmmﬁnﬁﬁ‘igﬂ guﬁgﬁmms 1-855-906-2583 mmej TTY ngﬁg:niﬂﬁmma 7114

Dineé k'ehji yanilt'i'go saad bee yat'i' €1 t'aajiik'e bee nika'a'doowolgo éi na'ahoot'i'. Kojj éi béésh bee hodiilnih 1-855-902-2583. TTY biniiyego éi
711 ji’ béésh bee hodiilnih.

Para ejemplos sobre como este plan paga por los servicios en una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente pagina.

Declaracion 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 nimero vélido de control OMB. El nimero de control de OMB valido para la recopilacion de esta informacion es 0938-1146. Se calcula que llenar la recopilacién de informacion lleva un promedio de 0.08
horas por respuesta, incluido el tiempo para revisar instrucciones, buscar recursos de datos existentes y reunir la informacion necesaria, ademas de revisar la informacion. Si tiene algin 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:

-
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L >

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como 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.

estos ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Use esta informacion para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente que

Peg va a tener un bebé

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

BE( deducible general del plan $6,600
M Copago al especialista $0
M Coseguro del hospital (establecimiento) 0%
mOtro coseguro 0%

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
Examenes de diagndstico

(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)

ME| deducible general del plan $6,600
M Copago al especialista $0
M Cosequro del hospital (establecimiento) 0%
mOtro cosequro 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas en el consultorio del médico de atencién
primaria (incluye la educacion sobre enfermedades)
Examenes de diagnéstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucometro)

Fractura simple de Mia

(visita a |la sala de emergencias dentro de la red
y atencién de seguimiento)

ME| deducible general del plan $6,600
M Copago al especialista $0
M Coseguro del hospital (establecimiento) 0%
mOtro cosequro 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Atencion en |a sala de emergencias

(incluye suministros médicos)

Examenes de diagndstico (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 $6,600 Deducibles $5,400 Deducibles $2,800
Copagos $0 Copagos $0 Copagos $0
Coseguro $0 Coseguro $0 Coseguro $0

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 $6,660

El total que Joe pagaria es $5,420

El total que Mia pagaria es $2,800

Las cantidades totales que usted pagaria dan por sentado que el paciente no esta utilizando los fondos de una Cuenta de Gastos Flexibles (FSA), una
Cuenta de Ahorros Médicos (HSA) o Cuenta de Reembolsos Médicos (HRA) integrados, incluido un HRA integrado financiado a través de una Asociacion
Beneficiaria Voluntaria de Empleados (VEBA-HRA). Los saldos de la cuenta le pueden proporcionar fondos para ayudar a cubrir los gastos de bolsillo.
Nota: Estos numeros suponen que el paciente no participa en el programa de bienestar del plan. Si participa en el programa de bienestar del plan, es
posible que pueda reducir sus costos. Para obtener mas informacidn sobre el programa de bienestar, consulte los documentos de su plan.

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