Affiliated Physicians & Employers Health Plan B: QualCare Periodo de cobertura: 1/1/2017-12/31/207
Resumen de beneficios y cobertura: Qué cubre este plan y cuanto cuesta Cobertura para: Individual/Familiar| Tipo de plan: POS

Este es solo un resumen. Si quiere obtener més detalles sobre su cobertura y costos, puede ver los términos completos en la péliza o el documento del plan en
http://apehp.com/forms-documents/o llamando al 1-888-670-8135.

Preguntas importantes Por qué es importante esto:

Dentro de la red: $500 persona/ Usted debe pagar todos los costos hasta la cantidad del deducible antes de que este plan comience
$1,000 familia/Fuera de la red: a pagar por los servicios cubiertos que usted usa . Revise su péliza o documento del plan para ver
$1,500 persona/$3,000-familia cuando vuelve a comenzar el deducible (normalmente pero no siempre, el 1 de enero). Consulte la
tabla que comienza en la pagina 2 para ver cuanto paga usted por servicios cubiertos después de
cumplir con el deducible.

¢Cual es el deducible
total?
No aplica a la atencién preventiva.

¢Hay otros deducibles
para servicios No.
especificos?

No tiene que cumplir con deducibles para servicios especificos, pero consulte la tabla que
comienza en la pagina 2 para ver otros costos por servicios que este plan cubre.

Si. $6,850 /$13,700 . . . . .
¢Hay un limite de mi f;nilia persona /$ El limite de su propio bolsillo es lo maximo que usted podria pagar durante un periodo de

propio bolsillo para mis cobertura (normalmente un afio) por su parte del costo de los servicios cubiertos. Este limite le

gastos? Dengo ydfuera de la red ayuda a planear para gastos de atencién médica.
combinado

Primas, las sanciones por la
¢Qué no esta incluido en | obtencion de la autorizacion previa

el limite de mi propio para los servicios, el balance de los | Aunque usted paga estos gastos, los mismos no cuentan para el limite de su propio bolsillo.
bolsillo? cargos facturados y cuidado de la

salud este plan no cubre.

¢Hay un limite anual total No La tabla que comienza en la pagina 2 describe los limites para lo que el plan pagard por servicios
en lo que paga el plan? ' cubiertos especificos, tales como las visitas al consultorio.

Si. Consulte apehp.com o llame

al 1-888-670-8135. Fuera de NJ Si usa un médico dentro de la red u otro proveedor de atencién médica, este plan pagara algunos o
U te bl dd www.sarhcpdir.cigna.com/mco | todos los costos de los servicios cubiertos. Tenga en cuenta, su médico u hospital dentro de la red
clsacste planuna e de | ap o llame al 1-888-670-8135 para puede usar un proveedor fuera de la red para algunos servicios. Los planes usan el término dentro

proveedores? b lista de 1 . . .
obtener una lista de los de la red, preferido, o participante para proveedores en su red. Consulte la tabla que comienza en
proveedores dentro de la red. la pagina 2 para ver como este plan le paga a distintos tipos de proveedores.

éNecesito una referencia | No. No necesita una referencia

. . Puede ver al especialista que usted elija sin permiso de este plan.
para ver un especialista? | para ver un especialista.

¢Hay servicios que este S Algunos de los servicios que este plan no cubre se muestran en la pagina 6. Consulte su poliza o
plan no cubre? ’ documento del plan para obtener informacion adicional sobre los servicios excluidos.

Preguntas: Llame al 1-888-670-8135 o visitenos en http://apehp.com/forms-documents/.
Si no tiene claro cualquiera de los términos subrayados que aparecen en este formulario, consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en lde8
http://apehp.com/forms-documents/ o llame al 1-888-670-8135 para solicitar una copia.


http://www.sarhcpdir.cigna.com/mcoap
http://www.sarhcpdir.cigna.com/mcoap

Affiliated Physicians & Employers Health Plan B: QualCare

Resumen de beneficios y cobertura: Qué cubre este plan y cuanto cuesta

Periodo de cobertura: 1/1/2017-12/31/207
Cobertura para: Individual/Familiar| Tipo de plan: POS

N '/ i ® Los copagos son cantidades de ddlares fijas (por ejemplo, $15) que usted paga por atencién médica cubierta, normalmente cuando usted recibe el servicio.

® Coseguro cs s« parte de los costos de un servicio cubierto, calculado como un porcentaje de la cantidad permitida para el servicio. Por ejemplo, si la
cantidad permitida del plan para una estadia de un dfa a otro en el hospital es $1,000, su pago de coseguro del 20% seria $200. Esto puede cambiar si
usted no ha cumplido con su deducible.

® J.a cantidad que el plan paga por servicios cubiertos se basa en la cantidad permitida. Si un proveedor fuera de la red cobra mas de la cantidad
permitida, puede que usted tenga que pagar la diferencia. Por ejemplo, si un hospital fuera de la red cobra $1,500 para una estadfa de un dia a otro y la
cantidad permitida es $1,000, puede que usted tenga que pagar la diferencia de $500. (Esto se llama facturaciéon del saldo).

® Hste plan lo puede alentar a que use proveedores participantes cobrandole cantidades menores de deducibles, copagos y coseguro.

Evento médico

comun

Si visita el consultorio

de un proveedor

médico o una clinica

Servicios que podria necesitar

Visita de atencién primaria para
tratar una lesion o enfermedad

Su costo Si
usa un proveedor Dentro

delared

Copago de $30/visita

Su costo si usa

un proveedor
Fuera de lared

Coseguro del 30%,

Limitaciones y excepciones

Ninguna,

Visita al especialista

Copago de $50/visita

Coseguro del 30%,

Ninguna,

Visita al consultorio de otro
profesional médico

Copago de $50/visita

Coseguro del 30%,

Dentro de la red: La cobertura
quiropractica limita 30 el maximo de
visitas anuales; Fuera de la red: La
Quiropractico no cubierto.

Atencién/evaluacién/inmunizaciéon

CT/PET, MRI)

. Sin cargo No Cubierto Ninguna
preventiva
Pruebas diagnésticas (radiografia, o 0 .
andlisis de sangre) Coseguro del 10%, Coseguro del 30%, Ninguna
Si tiene una prueba ., . , Requiere autorizacion previa; se puede
Obrencién de imagenes (tomografias Coseguro del 10%, Coseguro del 30%, aplicar una sancién del 50% hasta

$10,000

Preguntas: Llame al 1-888-670-8135 o visitenos en http://apehp.com/forms-documents/.
Si no tiene claro cualquiera de los términos subrayados que aparecen en este formulario, consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en
http://apehp.com/forms-documents/ o llame al 1-888-670-8135 para solicitar una copia.
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Affiliated Physicians & Employers Health Plan B: QualCare

Resumen de beneficios y cobertura: Qué cubre este plan y cuanto cuesta

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad o
condicion

Mais informacion sobre
la cobertura de
medicamentos
recetados esta
disponible en www.
Express-Scripts.com.
Llame a ExpressScripts
al (800) 818-6634 si
tiene preguntas.

Preguntas: Llame al 1-888-670-8135 o visitenos en http://apehp.com/forms-documents/.
Si no tiene claro cualquiera de los términos subrayados que aparecen en este formulario, consulte el Glosario.
http://apehp.com/forms-documents/ o llame al 1-888-670-8135 para solicitar una copia.

Medicamentos genéricos

Medicamentos de marca preferidos

Medicamentos de marca no

preferidos

RX1 - Copago-de $6/receta
(minorista), copago de
$15/receta (pedido por correo)
RX2 - Copago de $20/receta
(minorista), copago de
$50/receta (pedido por cortreo)
RX3 - Copago de $15/receta
(minorista), copago de
$37.50/receta (pedido por
correo)

RX6 - No esta cubierto

RX1 - Copago de $25/receta
(minorista), copago de
$62.50/receta (pedido por
correo)

RX2 - Copago de $40/receta
(minorista), copago de
$100/receta (pedido por corteo)
RX3 — Coseguro del 50%
(minorista), /coseguro del 50%
(pedido por correo)

RX6 - No esta cubierto

RX1 - Copago de $40/receta
(minotista), copago de
$100/teceta (pedido por correo)
RX2 - Copago de $70/receta
(minorista), copago de
$175/teceta (pedido por correo)
RX3 — Coseguro del 50%
(minorista), /coseguro del 50%
(pedido por corteo)

RX6 - No esta cubierto

Periodo de cobertura: 1/1/2017-12/31/207

Cobertura para: Individual/Familiar| Tipo de plan: POS

No esta cubierto

No est4 cubierto

No esta cubierto

Cubre hasta un suministro de 30 dias
(receta minorista); suministro de 90 dias
(receta de pedido por correo); puede que
aplique la Prestacion para surtido
minorista, Terapia escalonada o Surtir
segun se indica en la receta.

Cubre hasta un suministro de 30 dias
(receta minorista); suministro de 90 dias
(receta de pedido por correo); puede que
aplique la Prestacion para surtido
minorista, Terapia escalonada o Surtir
segun se indica en la receta. RX 3 -
(Minorista) el minimo en un suministro
de 30 dias es $25; el maximo es $500.
(Pedido por correo) el minimo en un
suministro de 90 dias es $62; el maximo
es $1,250.

Cubre hasta un suministro de 30 dias
(receta minorista); suministro de 90 dias
(receta de pedido por correo); puede que
aplique la Prestacion para surtido
minorista, Terapia escalonada o Surtir
segun se indica en la receta. RX 3 -
(Minorista) el minimo en un suministro
de 30 dias es $25; el maximo es $500.
(Pedido por correo) el minimo en un
suministro de 90 dias es $62; el maximo
es $1,250.

Puede ver el Glosario en 3de8


http://www.insurancecompany.com/prescriptions
http://www.insurancecompany.com/prescriptions

Affiliated Physicians & Employers Health Plan B: QualCare

Resumen de beneficios y cobertura: Qué cubre este plan y cuanto cuesta

Si tiene cirugia para
pacientes
ambulatorios

Si necesita atencion
médica inmediata

Si tiene una estadia en
el hospital

Si tiene necesidades
de salud mental, salud
conductual o abuso de
sustancias

Si esta embarazada

Preguntas: Llame al 1-888-670-8135 o visitenos en http://apehp.com/forms-documents/.
Si no tiene claro cualquiera de los términos subrayados que aparecen en este formulario, consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en

Medicamentos especializados

Tarifa de la instalacion (p. ej., centro
de cirugfa para pacientes
ambulatotios)

Tarifas del médico/cirujano

Servicios en la sala de emergencias
Transporte médico de emergencia

Atenciéon médica de urgencia

Tarifa de la instalacién (p. ¢j.,
habitacién del hospital)

Tarifas del médico/cirujano

Servicios de salud mental/conductual
para pacientes ambulatorios

Servicios de salud mental/conductual
para pacientes internados

Setvicios para trastorno por el uso de
sustancias para pacientes
ambulatorios

Servicios para trastorno por el uso de
sustancias para pacientes internados

Cuidado prenatal y postparto

Parto y todos los servicios para
pacientes internadas

RX1 - Copago de $25-$40/receta
(minotista), copago de $62.50-
$100/teceta (pedido por corteo)
RX2 - Copago de $40-
$70/teceta (minotista), copago
de $100-$175/receta (pedido por
correo)

RX3 — Coseguro del 50%
(minorista), /coseguro del 50%
(pedido por correo)

RX6 - No esta cubierto

Coseguro del 10%

Coseguro del 10%
Copago de $100/visita
Coseguro del 10%
Copago de $50/visita

Coseguro del 10%

Coseguro del 10%

Copago de $50/visita
(consultorio); coseguro del 10%

(hospital)
Coseguro del 10%

Copago de $50/visita
(consultorio); coseguro del 10%

(hospital)
Coseguro del 10%

Copago de $30 (solo la visita
inicial)
Entonces sin cargo

Coseguro del 10%

http://apehp.com/forms-documents/ o llame al 1-888-670-8135 para solicitar una copia.

Periodo de cobertura: 1/1/2017-12/31/207

Cobertura para: Individual/Familiar| Tipo de plan: POS

No esta cubierto

Coseguro del 30%

Coseguro del 30%
Copago de $100/visita
Coseguro del 10%
Copago de $50/visita
Coseguro del 30%

Coseguro del 30%

Coseguro del 30%

Coseguro del 30%

Coseguro del 30%

Coseguro del 30%

Coseguro del 30%

Coseguro del 30%

Cubre hasta un suministro de 30 dias
(receta minorista); suministro de 90 dias
(receta de pedido por correo); puede que
aplique la Prestacion para surtido
minorista, Terapia escalonada o Surtir
segun se indica en la receta. RX 3 -
(Minorista) el minimo en un suministro
de 30 dias es $25; el maximo es $500.
(Pedido por correo) el minimo en un
suministro de 90 dias es $62; el maximo
es $1,250.

$1,000 Maximo anual, en instalacion
independiente.
Ninguna
Ninguna,

Ninguna

Requiere autorizacion previa; se puede
aplicar una sancion del 50% hasta

$10,000
Ninguna
Ninguna

Requiere autorizacion previa; se puede
aplicar una sancién del 50% hasta

$10,000

Ninguna

Requiere autorizacion previa; se puede
aplicar una sancién del 50% hasta

$10,000

Debe cumplir con el deducible de Fuera
de la red.

Ninguna
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Affiliated Physicians & Employers Health Plan B: QualCare

Resumen de beneficios y cobertura: Qué cubre este plan y cuanto cuesta

Atencién médica en el hogar

Setvicios de rehabilitacion
Si necesita ayuda para
recuperarse o si tiene
otras necesidades de
salud especiales

Setvicios de habilitacion
Atencion de enfermeria especializada

Equipo médico duradero

Servicios de cuidado paliativo

Si su hijo(a) necesita Examen de la vista
cuidado dental o dela | Anteojos

vista Examen dental

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Coseguro del 10%

Coseguro del 10%

No esta cubierto
Coseguro del 10%

Coseguro del 10%

Coseguro del 10%

Sin cargo
Coseguro del 50%

No esta cubierto

Periodo de cobertura: 1/1/2017-12/31/207

Cobertura para: Individual/Familiar| Tipo de plan: POS

No esta cubierto

Coseguro del 30%

No esta cubierto
Coseguro del 30%

No esta cubierto

Coseguro del 30%

No esta cubierto
No esta cubierto

No esta cubierto

60 visitas maximo anual. Requiere
autorizacion previa; se puede aplicar una
sancion del 50% hasta $10,000
60 dias maximo anual per condicién.
Requiere autorizacion previa; se puede
aplicar una sancién del 50% hasta
$10,000

Ninguna
60 dias Maximo anual per condicion.
Requiere autorizacion previa; se puede
aplicar una sancién del 50% hasta
$10,000
Requiere autorizacién previa; se puede
aplicar una sancion del 50% hasta

$10,000
Limitado a un examen por aflo.
Se Limita a un par de anteojos por aflo.

Ninguna

Servicios que su plan NO cubre (Esta no es una lista completa. Revise su poliza o documento del plan para ver otros setvicios excluidos).

e Laatencién que no es de emergencia cuando se e Cirugfa cosmética
viaja fuera de EE.UU. e Cuidado de rutina de los pies
e Audifonos e Cuidado dental (Adulto)

e El cuidado dental (Nino)

e Cuidado alargo plazo

e Programas de perdida de peso

e Servicios de habilitacién

Otros servicios cubiertos (Esta no es una lista completa. Revise su pdliza o documento del plan para ver otros setvicios cubiertos y sus costos por estos
servicios.)

e  Acupuntura e Cuidado de la visién de rutina (Adulto) e Enfermerifa privada

e  Cirugfa baridtrica e Cuidado quiropractico e Tratamiento de la infertilidad

Preguntas: Llame al 1-888-670-8135 o visitenos en http://apehp.com/forms-documents/.
Si no tiene claro cualquiera de los términos subrayados que aparecen en este formulario, consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en 5de8
http://apehp.com/forms-documents/ o llame al 1-888-670-8135 para solicitar una copia.




Affiliated Physicians & Employers Health Plan B: QualCare Periodo de cobertura: 1/1/2017-12/31/207
Resumen de beneficios y cobertura: Qué cubre este plan y cuanto cuesta Cobertura para: Individual/Familiar| Tipo de plan: POS
Sus derechos de continuar la cobertura:

Si pierde cobertura bajo el plan, entonces, dependiendo de las circunstancias, las leyes federales y estatales pueden proporcionar protecciones que le permitan mantener
cobertura de atenciéon médica. Dichos derechos pueden estar limitados en duracién y se requerird que usted pague una prima, que puede ser significativamente mayor que

la prima que usted paga mientras esta cubierto bajo el plan. También pueden aplicar otras limitaciones a sus derechos a continuar la cobertura.

Para obtener mas informacién sobre sus derechos para continuar la cobertura, con el plan al 1-888-670-8135. También puede comunicarse con el departamento de seguros

del estado, el Departamento de Trabajo de EE.UU. (U.S. Department of Labor) Administraciéon de Seguridad de Beneficios del Empleado (Employee Benefits Security) al
1-866-444-3272 o www.dol.gov/ebsa, o el Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos en el 1-877-267-2323 x61565 o www.cciio.cms.gov.

Sus derechos para quejas y apelaciones:

Si usted tiene una queja o no estd satisfecho con una denegacién de cobertura para las reclamaciones de su plan, usted puede ser capaz de apelar o presentar una queja formal.
Para preguntas acera de sus detechos, el presente anuncio o ayuda, puede ponerse en contacto con: servicio al cliente al (888) 670-8135. También puede comunicar con el
departamento de seguros, del estado, el Departamento de Trabajo de EE.UU., Administracién de Seguridad de Beneficios del Empleado al 1-866-444-3272 o
www.dol.gov/ebsa. Ademas, un programa de asistencia al consumidor puede ayudarle a presentar su apelacion. Pongase en contacto con el Departmento de Banca y Seguros
de Nueva Jersey llamando al 1-800-446-7467 o www.state.nj.us/dobi/consumer.htm.

J.Provee esta cobertura, la cobertura minima esencial?

La Ley de Salud Asequible requiere que la mayoria de las personas tengan cobertura de atencién médica que califique como “cobertura minima esencial”.

Este plan o pdliza si brinda la cobertura minima esencial.

¢,Cumple esta cobertura con el estandar de valor minimo?
La Ley de Salud Asequible establece el estaindar de valor minimo de beneficios de un plan de salud. El estindar de valor minimo es 60% (valor actuarial).
Esta cobertura de salud si cumple con el estandar de valor minimo para los beneficios que proporciona.

Servicios de acceso aidiomas:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-888-670-8135.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-888-670-8135.
Chinese (FX): SNREER AR, 51 TIX = 151-888-670-8135.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-888-670-8135.

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos para una situacion médica de muestra, consulte la pdgina signiente.

Preguntas: Llame al 1-888-670-8135 o visitenos en http://apehp.com/forms-documents/.
Si no tiene claro cualquiera de los términos subrayados que aparecen en este formulario, consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en 6de8
http://apehp.com/forms-documents/ o llame al 1-888-670-8135 para solicitar una copia.


http://www.dol.gov/ebsa
http://www.cciio.cms.gov/
http://www.dol.gov/ebsa
http://www.state.nj.us/dobi/consumer.htm

Affiliated Physicians & Employers Health Plan B: QualCare

Resumen de beneficios y cobertura: Qué cubre este plan y cuanto cuesta

Sobre estos ejemplos de
cobertura:

Estos ejemplos muestran como podria cubrir este

plan la atencién médica en determinadas situaciones.

Use estos ejemplos para ver, en general, cuanta
proteccién financiera un paciente de muestra podria
recibir si esta cubierto bajo planes distintos.

Esta no es una
calculadora de
costos.

No use estos ejemplos para
calcular sus costos reales bajo
este plan. La atencion que
usted reciba en realidad sera
distinta de estos ejemplos, y el
costo de esa atencién también
sera distinto.

Consulte la pagina siguiente
para ver informacién
importante sobre estos
ejemplos.

Tener un bebé

(parto normal)

B Cantidad que se debe a los proveedores:

$7,540
B El plan paga $5,225
B El paciente paga $2,135

Muestra de los costos por la atencion:

Cargos del hospital (madre) $2,700
Cuidado obstétrico de rutina $2,100
Cargos del hospital (bebé) $900
Anestesia $900
Analisis de laboratorio $500
Recetas $200
Radiologia $200
Vacunas, otra atenciéon preventiva $40
Total $7,540
El paciente paga:
Deducibles $1,500
Copagos $35
Coseguro $780
Limites o exclusiones $0
Total $2,315

Preguntas: Llame al 1-888-670-8135 o visitenos en http://apehp.com/forms-documents/.

Si no tiene claro cualquiera de los términos subrayados que aparecen en este formulario, consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en

http://apehp.com/forms-documents/ o llame al 1-888-670-8135 para solicitar una copia.

Periodo de cobertura: 1/1/2017-12/31/207
Cobertura para: Individual/Familiar| Tipo de plan: POS

Manejo de la diabetes tipo 2

(mantenimiento de rutina de una condicién bien
controlada)

B Cantidad que se debe a los proveedores:
$5,400

B El plan paga $5,010

W El paciente paga $390

Muestra de los costos por la atencién:

Recetas $2,900
Equipo y materiales médicos $1,300
Visitas al consultorio y procedimientos $700
Educacién $300
Anilisis de laboratotio $100
Vacunas, otra atencion preventiva $100
Total $5,400
El paciente paga:
Deducibles $0
Copagos $330
Coseguro $60
Limites o exclusiones $0
Total $390

Nota: Estos nimeros se presentan asumiendo que
el paciente esta participando en nuestro programa
de bienestar para la diabetes. Si tiene diabetes y
no participa en el programa de bienestar, sus
costos pueden ser mayores. Para obtener mas
informacidn sobre el programa de bienestar para
la diabetes, llame al: 1-888-670-8135.
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Affiliated Physicians & Employers Health Plan B: QualCare

Periodo de cobertura: 1/1/2017-12/31/207

Resumen de beneficios y cobertura: Qué cubre este plan y cuanto cuesta Cobertura para: Individual/Familiar| Tipo de plan: POS

Preguntas y respuestas sobre los ejemplos de cobertura:

¢Cuales son algunas de las ¢Qué muestra un ejemplo de
asunciones detras de los ejemplos cobertura?

? . .. . .
de cobertura’ Para cada situacion de tratamiento, el ejemplo

de cobertura le ayuda a ver cémo se pueden
agregar los deducibles, copagos, y
coseguros. Ademas le ayuda a ver qué gastos
podrian quedar para que usted los pague
debido a que el servicio o tratamiento no esta
cubierto o el pago es limitado.

e Los costos no incluyen las primas.

e Flejemplo de los costos de la atencion
esta basado en promedios nacionales
proporcionados por el Departamento de
Salud y Servicios Humanos de EE.UU., y
no son especificos a una area geografica
o plan de salud en particular.

e Ia condicion del paciente no fue una ¢Predice el ejemplo de cobertura mis
condicion excluida o preexistente. propias necesidades de atencion?

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

No. Los tratamientos que se muestran
son solo ejemplos. La atencioén que
recibirfa para esta condicién podria ser
distinta basandose en el consejo de su
médico, su edad, cuan grave es su
condicién y muchos otros factores.

e No hay otros gastos médicos para
cualquier miembro cubierto bajo este
plan.

e Los gastos de su propio bolsillo estan
basados solo en el tratamiento de la

condicién en el ejemplo. ¢Predice el ejemplo de cobertura mis

. ., . ?
e Fl paciente recibi6 toda la atencion de gastos futuros

proveedores dentro de la red. Si el
paciente hubiera recibido atencién de
proveedores fuera de la red, los costos

hubieran sido mayores.

No. Los ejemplos de cobertura no son
calculadoras de costos. No puede usar los
ejemplos para calcular los costos para una
condicion real. Son solo para fines
comparativos. Sus propios costos seran
distintos dependiendo de la atencién que
usted reciba, los precios que sus

Preguntas: Ilame al 1-888-670-8135 o visitenos en http://apehp.com/forms-documents/.

proveedores cobran, y el reembolso que
su plan de salud permita.

¢Puedo usar ejemplos de cobertura
para comparar planes?

Si. Cuando revise el Resumen de
beneficios y cobertura para otros planes,
encontrara los mismos ejemplos de
cobertura. Cuando compare planes, revise
la casilla “El paciente paga” en cada
ejemplo. Cuanto menor sea el numero,
mayor sera la cobertura que da el plan.

¢Hay otros costos que deberia
considerar cuando compare planes?

Si. Un costo importante es la prima que
paga. Por lo general, cuanto menor sea la
prima, mas pagara en costos de su propio
bolsillo, tales como copagos, deducibles,
y coseguro. Ademas debe considerar
contribuciones a cuentas como cuentas
para ahorros en salud (HSA), acuerdos para
gastos flexibles (FSA) o cuentas de
reembolso por salud (HRA) que le ayudan
a pagar los gastos de su propio bolsillo.

Si no tiene claro cualquiera de los términos subrayados que aparecen en este formulario, consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en 8de8

http://apehp.com/forms-documents/ o llame al 1-888-670-8135 para solicitar una copia.



