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Empire BlueCross

Research Foundation For SUNY - 376958: Ded PPO

Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre el plan y los precios

Duracion de la podliza: 01/01/2017 — 12/31/2017
Cobertura de: Individual/Familiar | Tipo de plan: PPO

Este es solo un resumen. Si desea mis informacién sobre la cobertura y los precios, puede obtener los documentos del plan o términos
de la péliza en https:/eoc.empireblue.com/eocdps/aso o en el sitio web de beneficios de RF (www.tfsuny.org/benefits) o llamando al 1-800-563-0317.

Preguntas importantes ¢ Por qué es importante?

Para proveedores dentro de la red:

(Orets o el cldloebls $500 por una persona/$1,250 por familia
é deducible

>
general: Para proveedores fuera de la red:

$1,500/ por una persona $3,750/ por familia

¢Hay otros deducibles

. . B O.
para servicios especificos?

Si. Para proveedores dentro de la red:
$1,500 por una persona/$3,750 por familia

Para proveedores fuera de la red:
$5,500 por una persona/$13,750 por familia

¢Hay un limite para los

gastos de mi bolsillo?

En ambos casos se incluye el deducible
mencionado anteriormente.

¢Cuales son las expensas
que no cuentan para el

Primas, cargos correspondientes a facturacion
de saldo y atencién médica que no cubra este

limite de gastos de bolsillo? | plan.
¢Hay un limite anual
general para lo que paga | No.

el plan?

Preguntas: Llame al 1-800-563-0317 o visite www.empireblue.com.
Si no entiende alguno de los términos en negritas, consulte el Glosario
en www.empireblue.com o llame al 1-800-563-0317 y pida una copia.

Debe pagar todos los costos hasta alcanzar el monto del deducible a fin de
que este plan comience a pagar por los servicios cubiertos que usted utilice.
Consulte su poliza o los documentos del plan para saber la fecha en que
comienza el deducible (normalmente, aunque no siempre, el 1.° de enero).
Consulte la tabla que comienza en la pagina 3 para saber cuanto debe pagar
por los servicios cubiertos una vez que ha alcanzado el deducible.

No es necesario que alcance los deducibles correspondientes a servicios
especificos; no obstante, consulte la tabla que comienza en la pagina 3 para
conocer otros costos de los servicios que cubre este plan.

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que le corresponderia pagar
durante un periodo de cobertura (normalmente un afio) por su parte del
costo de los servicios cubiertos. Este limite le permite planificar los gastos
de atencion médica.

Aunque usted pague estos gastos, no se toman en cuenta para el limite de
gastos de bolsillo.

En la tabla que comienza en la pagina 3 se describen los limites sobre lo que el
plan pagara por servicios cubiertos especificos; por ejemplo, visitas al consultorio.
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Si consulta a un médico o a otro proveedor de atenciéon médica dentro de la
red, este plan pagara parte o la totalidad de los costos de los servicios cubiertos.
o . Tenga en cuenta que, para algunos servicios, es posible que su médico u
. Si. Si desea obtener un listado de los proveedores & que, pata a.gu » €SP d
¢Tiene este plan una red . : hospital dentro de la red utilicen un proveedor fuera de la red. Los planes
dentro de la red, visite www.empireblue.com . o . ..
de proveedores? utilizan los términos dentro de la red, preferido o participante para hacer
o llame al 1-800-563-0317. .
referencia a los proveedores que pertenecen a su red. Consulte la tabla que
comienza en la pagina 3 para saber de qué manera este plan paga a los diversos

tipos de proveedores.

¢Necesito un referido para Puede consultar al especialista que usted desee sin necesidad de permiso
ver un especialista? ' de este plan.

Algunos de los servicios que este plan no cubre se enumeran en la pagina 6.
Si. Consulte su poéliza o los documentos del plan para obtener mas informaciéon
sobre los servicios excluidos.

¢Hay algun servicio(s) que
el plan no cubra?

I' ® Copago es una cantidad fija (por ejemplo, $15) que usted paga por los servicios médicos cubiertos, generalmente al momento de recibirlos.

" ® Coseguro cs la parte que le corresponde pagar a usted por un servicio cubierto, que es un porcentaje de la cantidad aprobada para dicho
servicio. Por ejemplo, si la cantidad aprobada por el plan para pasar la noche en el hospital es $1,000, su coseguro sera el 20% de esa
cantidad, o sea $200. Esta cantidad puede cambiar si usted atin no ha pagado el deducible.

® [El pago del plan por los servicios cubiertos esta basado en la cantidad aprobada. Si un proveedor fuera de la red (que no pertenece a la red
del plan) le cobra mas de la cantidad aprobada, usted tendra que pagar la diferencia. Por ejemplo, si en un hospital que no pertenece a la red
le cobran por pasar la noche internado $1,500 y la cantidad aprobada es $1,000, usted tendra que pagar la diferencia de $500 (conocida
como saldo de facturacion).

® Ll plan puede animatrlo a que use proveedores dentro de la red cobrandole deducibles, copagos o coseguro mas bajos.

Preguntas: Llame al 1-800-563-0317 o visite www.empireblue.com.
Si no entiende alguno de los términos en negtitas, consulte el Glosatio 2de 14
en www.empireblue.com o llame al 1-800-563-0317 y pida una copia.
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Sus costos si usted
usa proveedores
no participantes

Sus costos si usted
usa proveedores
participantes

Los servicios que podria
necesitar

Eventos médicos
comunes

Limitaciones y excepciones

Consulta con su médico Los consultotios externos de hospitales no

o . o S :
prmc.lp.al para tr?tar una $30/visita 40% de coseguro estan cubiertos.
condicién o herida
:;irs:iec";tfggflsilltl(?rio Consulta con un especialista | $30/visita 40% de coseguro El copago para visitas al consultorio se aplica
del proveedor médico | COnsulta con otro proveedor | g3 /i 40% de coseguro a las visitas al consultorlo, los exdmenes y
de la salud 0 g4 las evaluaciones. Todos los demas servicios
Servicios preventivos/ S e Tl ot cubiertos brindados durante una visita estin
. A .
evaluaciones/vacunas g gu sujetos a coseguro.
Examenes de diagndstico .
Si tiene que hacerse un . ) ash 10% de coseguro 40% de coseguro ninguna
(radiografias, analisis de sangre)
examen - :
Imiagenes (CT/PET scan, MRI) | 10% de coseguro 40% de coseguro ninguna

Si necesita un

: $10/receta para venta
medicamento

minorista y entrega a
domicilio

La cantidad que supere

Medicamentos genéricos ) .,
la asignacion del plan

Los siguientes beneficios son
proporcionados y administrados

or Express Scripts, una
P P P $25/receta para venta

minorista, $50 para entrega
a domicilio

Limites de los suministros:
30 dias para venta minorista
90 dias para entrega a domicilio

Medicamentos de matrca
preferidos

compafifa independiente que no LLa cantidad que supere

proporciona productos ni la asignacién del plan
servicios de Blue Cross y que no
esta afiliada de ningiin modo

con Empire Blue Cross.

Se aplican normas especiales para los

Express Scripts solo es
responsable de sus servicios y
sus productos. El resumen que
se proporciona a continuacién
es solo para la comodidad de los
miembros. Todas las preguntas
sobre esta seccion deben dirigirse a
Express Scripts, llamando al
1-800-251-7690.

Medicamentos de marca no
preferidos

$45/receta para venta
minorista, $90 para entrega
a domicilio

La cantidad que supere
la asignacion del plan

Medicamentos especiales

Llame a: Express Scripts
1-800-251-7690

La cantidad que supere
la asignacion del plan

medicamentos especiales; consulte la
seccion sobre medicamentos especiales.

Preguntas: Llame al 1-800-563-0317 o visite www.empireblue.com.
Si no entiende alguno de los términos en negritas, consulte el Glosario
en www.empireblue.com o llame al 1-800-563-0317 y pida una copia.
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Sus costos si usted
usa proveedores
no participantes

Sus costos si usted
usa proveedores
participantes

Los servicios que podria
necesitar

Eventos médicos
comunes

Limitaciones y excepciones

143

Si le hacen una cirugia

Arancel del centro (clinica)

10% de coseguro

40% de coseguro

Se requiere la certificacion previa.

ambulatoria Tarifa del médico/cirujano 10% de coseguro 40% de coseguro ninguna
Servicios de la sala de $50,/admision $50,/admision Sin copago si el paciente es admitido dentro
. . . emergencias de las 24 horas.
Si necesita atencion
inmediata Traslado médico de emergencia | 10% de coseguro 10% de coseguro ninguna
Cuidado urgente $30/visita 40% de coseguro ninguna
Arancel del hospital (habitacién) | 10% de coseguro 40% de coseguro Dentro de la red: hasta un maximo de $250
Si lo admiten al hospital
Tarifa del médico/cirujano 10% de coseguro 40% de coseguro ninguna

Si tiene problemas
psiquiatricos, de
conducta o de abuso
de sustancias

Servicios ambulatorios de salud

$30 de copago/visita para
visitas al consultorio

El tratamiento de salud del comportamiento

40% de coseguro esta sujeto a una revision previa a la
mental y de la conducta 10% de coseguro para & Ie . p
. prestacion del servicio.
visitas a un centro
Servicios de salud mental y de
la conducta para pacientes 10% de coseguro 40% de coseguro Dentro de la red: hasta un maximo de $250

internados

Tratamiento ambulatorio para

$30 de copago/visita para
visitas al consultorio

Sujeto a revision previa a la prestacion del

) 40% de coseguro ..
el abuso de sustancias 10% de coseguro para & servicio.
visitas a un centro
Tratamiento para el abuso de
sustancias para pacientes 10% de coseguro 40% de coseguro ninguna:

internados

Preguntas: Llame al 1-800-563-0317 o visite www.empireblue.com.
Si no entiende alguno de los términos en negritas, consulte el Glosario
en www.empireblue.com o llame al 1-800-563-0317 y pida una copia.

4 de 14




13

Empire BlueCross

Research Foundation For SUNY - 376958: Ded PPO Duracion de la péliza: 01/01/2017 — 12/31/2017
Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre el plan y los precios Cobertura de: Individual/Familiar | Tipo de plan: PPO

Sus costos si usted | Sus costos si usted
usa proveedores usa proveedores |Limitaciones y excepciones
participantes no participantes

Eventos médicos Los servicios que podria

comunes necesitar

Cuidados prenatales y post

.. o . )
G $30/visita 40% de coseguro ninguna
Si esta embarazada
Parto y todos los servicios de .
. . 10% de coseguro 40% de coseguro ninguna
internacion
Cuidado de la salud en el hogar | 10% de coseguro 40% de coseguro Hasta 200 visitas por afio calendario. No

sujeto al deducible

Limites de las terapias: Terapia fisica:
60 visitas como paciente internado/
Servicios de rehabilitacion 10% de coseguro 40% de coseguro 90 visitas como paciente ambulatorio,
terapia ocupacional/del habla: 60 visitas
combinadas por afio calendario.

Si necesita servicios de

recuperacion u otras Todas las visitas de recuperacion de las
i i Servicios de recuperacion de habilidades y rehabilitacion se tienen en
necesidades especiales o P 10% de coseguro 40% de coseguro y o .
las habilidades cuenta para alcanzar su limite de visitas de
rehabilitacion.
Cuidado de enfermetria . . Hasta un maximo de 120 dias por afio
o Sin cargo Sin cobertura .
especializado calendario.
Equipo médico duradero Sin cargo Sin cobertura ninguna
Cuidado de hospicio Sin cargo Sin cobertura Hasta 210 dfas de por vida.
. . . Examen de la vista Sin cobertura Sin cobertura ninguna
Si su hijo necesita
servicios dentales o de | Anteojos Sin cobertura Sin cobertura ninguna
la vista . . ]
Consulta dental Sin cobertura Sin cobertura ninguna

Preguntas: Llame al 1-800-563-0317 o visite www.empireblue.com.
Si no entiende alguno de los términos en negritas, consulte el Glosatio 5de 14
en www.empireblue.com o llame al 1-800-563-0317 y pida una copia.
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Los servicios que su plan NO cubre (Esta es una lista parcial. Consulte los documentos del plan para mas informacion.)

* Cirugfa cosmética e Atencién a largo plazo * Servicios de enfermeria privada
* Cuidado dental (adultos) e Programas de pérdida de peso

Otros servicios cubiertos (Esta es una lista parcial. Consulte los documentos del plan para otros servicios cubiertos y sus precios.)

* Atencién quiropractica (se aplican limites) * Cobertura prestada fuera de los Estados Unidos. ¢  Dispositivos para la audicion (se aplican
Consulte www.BCBS.com/bluecardworldwide limites)

Su derecho para continuar con la cobertura:

Si usted pierde la cobertura del plan, entonces, dependiendo de las circunstancias, es posible que las leyes federales y estatales le ofrezcan protecciones que le
permitan mantener su cobertura médica. Tales derechos pueden ser limitados en duracién y exigiran el pago de una prima, que puede ser notablemente mayor
que la prima que usted paga mientras esta cubierto por el plan. Es posible, ademas, que sean aplicables otras limitaciones en sus derechos de continuidad de

la cobertura.

Para obtener mas informacion acerca de sus derechos de continuidad de la cobertura, péngase en contacto con el plan llamando al numero 1-800-563-0317.
También puede comunicarse con su departamento de seguros estatal, con la Administracion de Seguridad para los Beneficios de los Empleados del
Departamento de Trabajo de los EE. UU. llamando al 1-866-444-3272 o a través de www.dol.gov/ebsa, o bien con el Departamento de Salud y Servicios Humanos
de los EE. UU. llamando al 1-877-267-2323, interno 61565, o a través de www.cciio.cms.oov.

Preguntas: Llame al 1-800-563-0317 o visite www.empireblue.com.
Si no entiende alguno de los términos en negtitas, consulte el Glosatio 6 de 14
en www.empireblue.com o llame al 1-800-563-0317 y pida una copia.
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Su derecho a presentar una queja o una apelacién:

Si tiene una queja o no esta conforme con una denegacion de cobertura de su plan, puede apelar la decision o presentar una queja. Si tiene preguntas sobre
sus derechos, este aviso, o necesita ayuda, comuniquese con:

Grievance and Appeals address
P.O. Box 1407

Church Street Station,

New York, NY 10008

Administracion de Seguridad para los Beneficios de los Empleados del Departamento de Trabajo
1-866-444-EBSA (3272)
www.dol.gov/ebsa/healthreform

Asimismo, un programa de ayuda al consumidor puede ayudarlo en la presentacién de su apelacion. Comuniquese con:

Community Service Society of New York, Community Health Advocates
105 East 22nd Street, 8th floor

New York, NY 10010

(888) 614-5400

http://www.communitvhealthadvocates.org

¢ Esta cobertura proporciona una cobertura esencial minima?
La Ley de Atencién Asequible (Affordable Care Act) requiere que la mayor parte de las personas cuenten con una cobertura de atencion médica que califique
como “cobertura esencial minima”. Este plan o poéliza proporciona una cobertura esencial minima.

¢ Esta cobertura cumple con el estandar de valor minimo?
La Ley de Atencion Asequible (Affordable Care Act) establece un estandar de valor minimo de beneficios de un plan de salud. El estandar de valor minimo
es 60% (valor actuarial). Esta cobertura médica cumple con el estandar de valor minimo respecto de los beneficios que proporciona.

Preguntas: Llame al 1-800-563-0317 o visite www.empireblue.com.
Si no entiende alguno de los términos en negtitas, consulte el Glosatio 7 de 14
en www.empireblue.com o llame al 1-800-563-0317 y pida una copia.
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Servicios en diversos idiomas para lograr acceso:
(TTY/TDD: 711)

Albanés (Shqip): Nése keni pyetje né lidhje me kété dokument, keni té drejté t€ merrni falas ndihmé dhe informacion né gjuhén tuaj. Pér té€ kontaktuar me
njé pérkthyes, telefononi (855)333-5734

Amarico (A7ICE):- QALY A1 STTED-9° TE AAPT (0P £k hCRI hG T 90LE IR 99T a0 AP AATCATY, ATIFIC (855)333-5734 LLM-(v:
.(855)333-5734 Ao ol spa e ) snill Lk gty cbe gladl g Baeloadd) o J geanll ol Gad camiad) 13 ol ol il gi @b 58 13 1(4_ell) Arabic

Armenio (huytpkt). Gptk wyu hwunwpnph hbn juwyyws hwupgtp niubp, nnip hpunitp nitbkp wuddwp unwbiug oqgunipinit b
nbnkunynipint dkp (kqyny: Gupgquubsh htn janubjne hudwp quiquhwptp hbnljw hkpwnuwhwdwpny (855)333-5734:

Bassa (‘Bds5) Widit): M dyi dyi-die-dé bé bédé ba cée-dE nia ke dyini, o md ni dyi-b&dgin-dg 6¢ m ké gbo-kpa-kpa ké b5 kp5 dé a bidi-widuiin
b6 pidyi. B m ké wudu-ziin-ny3 qo gbo wudu ke, da (855)333-5734.

Bengali (J1371): 0 92 Oy IS (G AT (FIEN T A1F, SR AT S <=0y TRy A1337 $ Oy "SI ATTHTH 741 ==
AFSA (ATSTAE HIA FAT TAIH Sly S PP (855)333-5734

Burmese ([g$e0): 0Jongodenombsé 0odanode) aofopé eedgsndoopdyp:fdon sagedaacoadypist sam=epda? mee(nyieg cusoepecdd
20§ omameo§s qopslal cofopd §dlooSioomigs 088:58 comie[p8BaS of: (855)333-5734 23 eslafdh

Chino (FF3X): WIRERASIAAEMIBER], AR GRS S % B A B . I B B0l F5E0E (855)333-5734.

Dinka (Dinka): Na nor) thi€éc né ke de vi thor€, ke vin non lor) bé yi kuony ku wer aléu bé geer vic vin ne thor du ke cin wéu tiddué ke piny. Te kor vin
ba jam wené ran ye thok geryic, ke yin ¢al (855)333-5734.

Holandés (Nederlands): Bij vragen over dit document hebt u recht op hulp en informatie in uw taal zonder bijkomende kosten. Als u een tolk wilt spreken,
belt u (855)333-5734.
Preguntas: Llame al 1-800-563-0317 o visite www.empireblue.com.

Si no entiende alguno de los términos en negtitas, consulte el Glosatio 8 de 14
en www.empireblue.com o llame al 1-800-563-0317 y pida una copia.
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atd Gado 1y SafS 5 Oledbl 485 103010 1) G o=l edopnlo Lbde Gl Gaal pagy I G 4S8 Syso 3 : (w3 Ld) FParsi
<48 wlas (855)333-5734 oylad Loy o MLid poyie S Ly 583388 ¢l caniS adlays glosyolar gla)y 4 sl Lo

Francés (Frangais) : Si vous avez des questions sur ce document, vous avez la possibilité d’accéder gratuitement a ces informations et a une aide dans
votre langue. Pour parler a un interprete, appelez le (855)333-5734.

Aleman (Deutsch): Wenn Sie Fragen zu diesem Dokument haben, haben Sie Anspruch auf kostenfreie Hilfe und Information in Ihrer Sprache. Um mit
einem Dolmetscher zu sprechen, bitte wihlen Sie (855)333-5734.

Griego (EMAnvixd) Av éyete TuyOV amopieg oyeTnd pe 10 Topdy eyyeayo, xete To daiwpa va AaBete Bonleta xat TAnpogopies oty yAwooo oo dwoedy. Lo
vor UAY|oETE pe xamolov Steppnvéa, Aspwvnote oto (855)333-5734.

~ ~ 0~

Gujarati (2Us21dl): 671 2L £2:dAlA6y i3 2UUA SITUEL URAL 1A AL, SIOUEL W2 4012 U] AMIHLHEE 21 HUGAL HOAdLL dHA 24512 9. gL 112 dld
5291 HIZ, 514 521 (855)333-5734.

Criollo haitiano (Kreyol Ayisyen): Si ou gen nenpot kesyon sou dokiman sa a, ou gen dwa pou jwenn ¢d ak enfomasyon nan lang ou gratis. Pou pale ak
yon entepret, rele (855)333-5734.

Hindi (f§E): 3R 3193 919 56 GEd0 & a7 IS U §, Al STTe! fo1:9[edh 37911 87197 3 A 3R ATASRT UTed ddel b1 HIOFR |
I Fard FeT & fIT, Fler 1 (855)333-5734 I

Hmong (White Hmong): Yog tias koj muaj lus nug dab tsi ntsig txog daim ntawv no, koj muaj cai tau txais kev pab thiab lus ghia hais ua koj hom lus yam
tsim xam tus nqi. Txhawm rau tham nrog tus neeg txhais lus, hu xov tooj rau (855)333-5734.

Igbo (Igbo): O bur u na i nwere ajuju 0 bula gbasara akwukwo a, 1 nwere ikike inweta enyemaka na ozi n'asusu gi na akwuyghi ugwo o buyla. Ka gi na okowa
okwu kwuo okwu, kpoo (855)333-5734.

Ilokano (Ilokano): Nu addaan ka iti aniaman a saludsod panggep iti daytoy a dokumento, adda karbengam a makaala ti tulong ken impormasyon babaen ti
lenguahem nga awan ti bayad na. Tapno makatungtong ti maysa nga tagipatarus, awagan ti (855)333-5734.

Preguntas: Llame al 1-800-563-0317 o visite www.empireblue.com.
Si no entiende alguno de los términos en negtitas, consulte el Glosatio 9 de 14
en www.empireblue.com o llame al 1-800-563-0317 y pida una copia.
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Indonesio (Bahasa Indonesia): Jika Anda memiliki pertanyaan mengenai dokumen ini, Anda memiliki hak untuk mendapatkan bantuan dan informasi
dalam bahasa Anda tanpa biaya. Untuk berbicara dengan interpreter kami, hubungi (855)333-5734.

Italiano (Italiano): In caso di eventuali domande sul presente documento, ha il diritto di ricevere assistenza e informazioni nella sua lingua senza alcun

costo aggiuntivo. Per parlare con un interprete, chiami il numero (855)333-5734

Japanese (HAGE): COECOVDTRBICHI TG ke, BECCEHBLEO SEFTEAN TEERTEMEFS BT INhDE
T, BENCEESICE. 8553335734 [CREEEZEL,
Khmer (184): 10gmo S0 HiS]SHORMIINS: BRSNS SgUE SWSHOS DS IUNEMIE WSS A e 15T

g NiNmAgwesUSTU e (855)333-5734 y

Kirundi (Kirundi): Ugize ikibazo ico arico cose kuri iyi nyandiko, ufise uburenganzira bwo kuronka ubufasha mu rurimi rwawe ata giciro. Kugira uvugishe
umusemuzi, akura (855)333-5734.

Coreano (2h=0{): = A0l CH3l O et Z2AALO|2tE US B2, A= o7t MESHE HOZ RR =8 L §EE &5 A7t
UL LICH S AL} 0|OF7| 8} 2{ T (855)333-5734 2 22|SHAIA| 2.

Lao (W999290): v dernavlognjonucentsmnd, waudSoldsuaorngoachs oy 2uucivwizrzegumloecses?.
chelsdunusincuwIzn, oilnme (855)333-5734.

Navajo (Diné): Dii naaltsoos bika’igii ahgo bina’iditkidgo na bohonéedza doo bee ahoot’i’ t'aa ni nizaad k'ehj bee nit hodoonih t'aadoo bazh ilinigos.
Ata® halne’igii 1a” bich’i" hadeesdzih ninizingo ko’ hodiilnih (855)333-5734.

Nepali (9Teil): Ifa 9T FITSTAETE TUISHT gl TAGE S A, ATET ATITHT {79 AZART TAT SR ATH 39 G139 goh AITSET g
STATSET T IR AT, FZT el T (855)333-5734

Preguntas: Llame al 1-800-563-0317 o visite www.empireblue.com.
Si no entiende alguno de los términos en negtitas, consulte el Glosatio 10 de 14
en www.empireblue.com o llame al 1-800-563-0317 y pida una copia.
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Oromo (Oromifaa): Sanadi kanaa wajiin walqabaate gaffi kamiyuu yoo gqabduu tanaan, Gargaarsa argachuu fi odeeffanoo afaan ketiin kaffaltii alla
argachuuf mirgaa qabdaa. Turjumaana dubaachuuf, (855)333-5734 bilbilla.

Aleman de Pensilvania (Deitsch): Wann du Frooge iwwer selle Document hoscht, du hoscht die Recht um Helfe un Information zu griege in dei
Schprooch mitaus Koscht. Um mit en Iwwersetze zu schwetze, ruff (855)333-5734 aa.

Polaco (polski): W przypadku jakichkolwiek pytan zwiazanych z niniejszym dokumentem masz prawo do bezplatnego uzyskania pomocy oraz informaciji
w swoim jezyku. Aby porozmawia¢ z ttumaczem, zadzwon pod numer (855)333-5734.

Portugués (Portugués): Se tiver quaisquer duvidas acerca deste documento, tem o direito de solicitar ajuda e informagdes no seu idioma, sem qualquer
custo. Para falar com um intérprete, ligue para (855)333-5734.

Punjabi (JAT=): A T3 o TR=H T< 38 AT'® g I5 I IT'3 a8 ¥ 5o wiuet 57 f5o Hee w3 JFearst Yu3 9 o wiftas g
31 e oo e &5 3% a9 B, (855)333-5734 I TE S|

Romanian (Roména): Dacd aveli intrebar referitoare la acest document, aveli dreptul sd prmifi ajutor §informati in imba dumneavoastrd in mod
gratuit. Pentru a vd adresa unw mterpret, contactafi telefonic (855)333-5734.

Russian (Pyccxmii): ecal v BaC €CTh KAKHE-AHOO BONPOCH B OTHOIIEHHH AZHHOTO AOKYMEHTA, BRI HMEETE IIP4BO Ha OECIAATHOE NOAVIEHHE IOMOIIH H

HHCOPMAITHE HA BAITEM A3HKe. UTOOH CBA32TECA C TCTHEIM MEPEBOATHKOM, MTO3BOHHTE Mo Tea  (855)333-5734.

Samoano (Samoa): Afai e iai ni ou fesili e uiga i lenei tusi, e iai lou ‘aia e maua se fesoasoani ma faamatalaga i lou lava gagana e aunoa ma se totogi. Ina ia
talanoa 1 se tagata faaliliu, vili (855)333-5734.

Serbio (Srpski): Ukoliko imate bilo kakvih pitanja u vezi sa ovim dokumentom, imate pravo da dobijete pomo¢ i informacije na vasem jeziku bez ikakvih
troskova. Za razgovor sa prevodiocem, pozovite (855)333-5734.

Espafiol: Si tiene preguntas acerca de este documento, tiene derecho a recibir ayuda e informacion en su idioma, sin costos. Para hablar con un intérprete,
llame al (855)333-5734.

Tagalo (Tagalog): Kung mayroon kang anumang katanungan tungkol sa dokumentong ito, may karapatan kang humingi ng tulong at impormasyon sa
iyong wika nang walang bayad. Makipag-usap sa isang tagapagpaliwanag, tawagan ang (855)333-5734.

Preguntas: Llame al 1-800-563-0317 o visite www.empireblue.com.
Si no entiende alguno de los términos en negtitas, consulte el Glosatio 11 de 14
en www.empireblue.com o llame al 1-800-563-0317 y pida una copia.
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o

Tailandés (Ing): vinvinusidraulag wmduanasatiudl vinufdniiazldfuanumiamvdavaziayalunmaasvinutaabida1d31e
T8 TNT (855)333-5734 LNaWAALALRIN

Ukrainian (YxpaiHcbKa): K10 V BaC BHHHKAOTE 3aIIHTAHHA 3 OPHBOAY IIBOTO AOKVMEHTE, BH MA€TE IPaB0 DESKOIITOBHO OTPHMATH ACIOMOLY H

1HGpOPMAINIC BAIIOK PisHOK MOBOM0. [ITob OTPHMATH IOCAYVTH IEepekrdAdYa, 3aTereDOHYHATE 32 HOMEPOM: (855)333-5734.

ér_._.uﬂ—al.u:Pﬁrﬂ-cndﬁaladalscuﬂdﬁahqhﬁndnﬁJhJ\fm 28l e JE._'JJ.! sl‘.__nl_I'lj.....\_L‘_USlE._ﬂ_JuL héﬁj\.\ﬁ_w'lﬁ'l (J... 1)'[_]'1-(11]
-5 JE 1 (855)333-5734 =

Vietnamita (T1eng V1et) Néu quy vi ¢ bat ky thic mic nao vé tai lidu nay, quy vi ¢ quyen nhan sy trQ gidp va thong tin bang ngdn nglt cla quy vi
hoan toan mién phi. Dé trao ddi voi mot thong dich vién, hay goi (855)333-5734.

¥ TV Y T"0 U7 [N JROIDW TN 'R UTNYNDIRDYN DUT (UL 1Y 0OV T 1R OND, DIVAIZNT OUT AV N7 OND 'R 2N (W T'R) (Yiddish)
.(855)333-5734 UDIN MVXVTIVA'R [X

Yoruba (Yorub4): Ti o bd ni eyikéyii ibére nipa akosile Vi, 0 ni eto lati gba irinwo ati iwifin ni édé re lofee. Bd wa 6gbﬁfc_i kan 5010, pe (855)333-5734.

Preguntas: Llame al 1-800-563-0317 o visite www.empireblue.com.
Si no entiende alguno de los términos en negtitas, consulte el Glosatio 12 de 14
en www.empireblue.com o llame al 1-800-563-0317 y pida una copia.
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9%

Sobre los ejemplos de Nacimiento Control de la diabetes
cobertura: (parto normal) (control rutinario de la enfermedad)
Estos ejemplos le muestran cémo cubritfa el plan m El proveedor cobra: $7,540 m El proveedor cobra: $5,400
los servicios en situaciones distintas. Uselos para m El plan paga $6,470 m El plan paga $4,040
tener una idea de cuanta cobertura econémica m Usted paga $1,070 m Usted paga $1,360
podria obtener el paciente del ejemplo de los
distintos planes. Ejemplos de los costos: Ejemplos de los costos:
El costo del hospital (madre) $2,700 Medicamentos $2,900
Atencién de rutina del obstetra $2,100 Equipo médico e insumos $1,300
A Estano es una El costo. del hospital (bebé) $900 Visita(s:1 .al Fonsultor’iccl{ y $700
herramien ta de Anestesia $900 proce 1'rmentos me 1c'os
. Analisis de laboratorio $500 Educacién sobre el cuidado $300
calculo de Medicamentos $200 Analisis de laboratorio $100
costos. Radiografias $200 Vacunas y otros servicios $100
No use estos ejemplos para Vacungs y otros servicios $40 preventivos
calcular los costos reales de su preventivos Total $5,400
plan. Los servicios médicos que Total $7,540
usted reciba y los precios pueden El paciente paga:
ser distintos a los mencionados El paciente paga: Deducibles $500
en los ejemplos. Deducibles $500 | Copagos $680
, L Copagos $20 Coseguro $100
Para informacién importante . Lusi 30
sobre estos ejemplos, consulte la C’OS(.aguro . $400 Limites o exclusiones §
pégina siguiente. Limites o exclusiones $150 Total $1,360
Total $1,070

Preguntas: Llame al 1-800-563-0317 o visite www.empireblue.com.
Si no entiende alguno de los términos en negtitas, consulte el Glosatio 13 de 14
en www.empireblue.com o llame al 1-800-563-0317 y pida una copia.
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Preguntas y respuestas sobre los ejemplos mencionados:

¢ Qué conceptos se presuponen
de estos ejemplos?

e Los costos no incluyen las primas.

e Los ejemplos de costos estan basados en
los promedios nacionales provenientes
del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU. y que no son
especificos para una zona geografica o un
plan.

e La afecciéon del paciente no es una
condicién excluida ni preexistente.

e Todos los servicios y tratamientos
empezaron y terminaron en el mismo
periodo de cobertura.

e No hay otros gastos médicos para ningin
miembro cubierto por este plan.

e Los gastos de bolsillo estan basados
solamente en el tratamiento del problema
mencionado en el ejemplo.

e FEl paciente recibié todos los servicios de
proveedores de la red del plan. Si el
paciente hubiese recibido los servicios de
proveedores fuera de la red, los costos

hubieran sido mas altos.

¢ Qué muestra el ejemplo?

En cada ejemplo, usted vera como suman los
deducibles, copagos y coseguro. También
lo ayudan a ver cuales son los gastos que
tendra que pagar usted porque no estan
cubiertos o porque el pago es limitado.

¢ Contempla el ejemplo mis
propias necesidades?

No. Los tratamientos que mencionamos
son solo ejemplos. El tratamiento que
usted podria recibir para esta condicion tal
vez sea distinto, segun cual sea el consejo
de su médico, su edad, la gravedad de su
caso y otros factores.

¢ Puede el ejemplo predecir mis
gastos futuros?

No. Los ejemplos de cobertura no son
herramientas de calculo de costos. Usted no
puede usar el ejemplo para estimar el costo
del cuidado de su condiciéon. El ejemplo es
unicamente para fines comparativos. Sus
costos reales dependeran de los servicios
que reciba, del precio del proveedor y del

reembolso que autorice el plan.

Preguntas: Llame al 1-800-563-0317 o visite www.empireblue.com.
Si no entiende alguno de los términos en negritas, consulte el Glosario
en www.empireblue.com o llame al 1-800-563-0317 y pida una copia.

¢ Puedo usar los ejemplos para
comparar los planes?

Si. Cuando usted se fija en el Resumen de
Beneficios y Cobertura de otros planes,
encontrara los mismos ejemplos de
cobertura. Cuando compare los planes,
fijese en el casillero titulado “Usted paga”
de cada ejemplo. Cuanto mas bajo el
numero, mayor sera la cobertura ofrecida
por el plan.

éDebo tener en cuenta otros
costos al comparar los planes?

Si. Un gasto importante es lo que paga de
prima. Por lo general, cuanto mas baja sea
la prima, mayores seran los gastos de su
bolsillo, como los copagos, deducibles y
coseguro. También debe tener en cuenta
las contribuciones a cuentas tales como las
Cuentas de Ahorros Médicos (HSA),
Acuerdos de Gastos Flexibles (FSA) o las
Cuentas de Reembolsos Médicos (HRA)
que lo ayudan con los gastos de bolsillo.
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