Departamento de Salud Comunitaria de GA: Beneficios médicos del Plan estatal de beneficios de salud: Choice Plus HDHP

Resumen de beneficios y cobertura: lo que cubre este plan y cuanto cuesta

Periodo de cobertura: 01/01/2015-12/31/2015
Cobertura para: Todos los tipos de cobertura | Tipo de plan: HDHP

Este es solo un resumen. Si quiere mas detalles sobre su cobertura y costos, puede obtener las condiciones completas en la péliza o documento
de plan en www.dch.georgia.gov/shbp o llamando al 1-888-364-6352.

Preguntas importantes

¢Cual es el deducible
general?

¢Hay otros deducibles para
servicios especificos?

¢Hay un limite de
desembolso personal sobre
mis gastos?

¢Qué no esta incluido en el
limite de desembolso

personal?

¢Hay un limite anual total
sobre lo que paga el plan?

¢Este plan usa una red de

prestadores?

¢Necesito una derivacion
para ver un especialista?

¢Hay servicios que este plan
no cubre?

En red: $3,500 Usted / $7,000 Usted + Familia
Fuera de la red: $7,000 Usted / $14,000 Usted + Familia/

Por afio calendatrio.

No.

Si, servicio médico en red: $6,450 Usted / $12,900 Usted +
Familia

Fuera de la red: $12,900 Usted / $25,800 Usted + Familia

Primas, cargos por facturacion de saldo y atencion de salud no
cubiertos por este plan.

No.

Si. Para una lista de proveedores de la red, consulte
www.welcometouhc.com/shbp o llame al 1-888-364-6352.

No.

Usted debe pagar todos los costes hasta el monto del
deducible antes de que este plan comience a pagar los
servicios que usted usa. Revise su péliza o documento de plan
para ver cuando vuelve a comenzar de cero el deducible
(normalmente, pero no siempre, el 1° de enero). Consulte el
grafico que empieza en la pagina 2 para ver cuanto pagara por
los servicios cubiertos después de que cumplan el deducible.

No tiene que cumplir los deducibles para servicios
especificos, pero consulte el grafico que comienza en la pagina
2 para otros costos por servicios cubiertos por este plan.

El limite de gastos de bolsillo (out-of-pocket limit) es lo

maximo que pagara durante un periodo de cobertura
(normalmente un afo) por su parte del costo de los servicios
cubiertos. Este limite le ayuda a planificar sus gastos en salud.

Incluso aunque pague estos gastos, no cuentan para el limite
de desembolso personal.

El grafico que comienza en la pagina 2 describe los limites de
lo que pagara el plan por servicios cubiertos especificos, como
el numero de visitas a la consulta.

Si usted una un doctor u otro prestador de salud de la red,
este plan pagara parte o todos los costos de los servicios
cubiertos. Pero tenga en cuenta que su doctor u hospital de la
red pueden usar un prestador fuera de la red para algunos
servicios. Los planes usan el término en red, preferido o
participante para los prestadores en su red. Véase el grafico
que empieza en la pagina 2 para ver como este plan paga a los
diferentes tipos de prestadores.

Puede ver al especialista que elija sin tener que pedir permiso
a este plan.

Algunos de los servicios que este plan no cubre se indican en

la pagina 6. Revise su poliza o documento de plan para
informacion adicional sobre los servicios excluidos.

Preguntas: Llame al 1-888-364-6352 o visitenos en www.dch.georgia.gov/shbp. Si no entiende bien los términos subrayados usados en este formulario, revise el

Glosatio. Usted puede ver el Glosario en http://www.dol.gov/ebsa/pdf/SBCUniformGlossary.pdf o llamar al nimero de arriba para pedir una copia.
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Periodo de cobertura: 01/01/2015-12/31/2015
Cobertura para: Todos los tipos de cobertura | Tipo de plan: HDHP

Departamento de Salud Comunitaria de GA: Beneficios médicos del Plan estatal de beneficios de salud: Choice Plus HDHP
Resumen de beneficios y cobertura: lo que cubre este plan y cuanto cuesta

A e Los copagos son cantidades fijas en ddlares (por ejemplo, $15) que paga por atencién de salud cubierta, normalmente cuando recibe el servicio.
e El coseguro es s# proporcion de los costos de un servicio cubierto, calculado como porcentaje de la cantidad permitida para el servicio.
Por ejemplo, si la cantidad permitida del plan para una noche de hospital es $1,000, su pago de coseguro del 20% serfa $200. Esto puede cambiar si
no ha llegado a su deducible.

e Ja cantidad que el plan paga por los servicios cubiertos se basa en la cantidad permitida. Si un prestador fuera de red cobra mas que la
cantidad permitida, es posible que tenga que pagar la diferencia. Por ejemplo, si un hospital fuera de la red cobra $1,500 por una estancia de una
noche y la cantidad permitida es de $1,000, es posible que tenga que pagar la diferencia de $500. (Esto se llama facturacién proporcionada).

e Este plan puede animarle a usar los proveedores de la red cobrando montos mas bajos en deducibles, copagos y coseguros.

Su costo si usa
un prestador

Su costo si usa
un prestador de

Servicios que puede

Evento médico comun Limitaciones y excepciones

necesitar
lared fuera de la red
Visita de atencion primaria para . . 1 .
con p b 30% Coseguro 50% Coseguro | Hay limites de visitas por obesidad infantil.
tratar una lesion o enfermedad
Visita al especialista 30% Coseguro 50% Coseguro Hay limites de visitas por obesidad infantil.
La proporciéon del costo aplica solo para
cuidado manipulativo (quiropractico). El
tratamiento espinal esta limitado a 20 visitas por
Si usted visita la consulta o Visita a la consulta de otro afio calendario. También se requiere
clinica de un prestador de . 30% Coseguro 50% Coseguro autorizacion previa para beneficios
lud profesional . .
salu proporcionados para Analisis conductual
aplicado (limite anual de $35,000)
Dietistas registrados — existen limites a las
visitas.
. . iy Los servicios cubiertos deben estar codificados
Cuidado preventivo/detecciéon/ . . .
. N Sin cargo No cubierto como preventivos y ser prestados por un
inmunizacion
proveedor de la red.
. . Se requiere autorizacion previa para estudios de
Prueba diagnéstica (rayos X N .
5 (ray ’ 30% Coseguro 50% Coseguro suefio o su beneficio se reduce al 50% de lo
examen de sangre) .
permitido.
Si se hace un examen Imagenologia (eximenes
CT[tomografia computatizada]/ . Y . .
. . 0 0 Se requiere autorizacion previa o su beneficio
PET [tomograffa por emisiéon de 30% Coseguro 50% Coseguro o .
. . se reduce al 50% de lo permitido.
positrones], MRI [resonancia
magnétical)

Preguntas: Llame al 888-364-6342 o visitenos en www.dch.geotgia.gov/shbp. Si no entiende bien los términos subrayados usados en este formulatio, revise el

Glosatio. Usted puede ver el Glosario en http://www.dol.gov/ebsa/pdf/SBCUniformGlossary.pdf o llamar al nimero de arriba para pedir una copia.
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Departamento de Salud Comunitaria de GA: Beneficios médicos del Plan estatal de beneficios de salud: Choice Plus HDHP
Resumen de beneficios y cobertura: lo que cubre este plan y cuanto cuesta

Periodo de cobertura: 01/01/2015-12/31/2015

Cobertura para: Todos los tipos de cobertura | Tipo de plan: HDHP

Evento médico comun

Servicios que puede
necesitar

Su costo si usa

un prestador de
la red

Su costo si usa

un prestador
fuera de la red

Limitaciones y excepciones

Vea Pharmacy SBC. Se combinan los gastos de

Si necesita medicamentos | Medicamentos genéricos Vea Pharmacy SBC. | Vea Pharmacy SBC. . L1 .
o e e ameikdl e bolsillo médicos y de farmacia.
SO Medicamentos de marca preferida| Vea Pharmacy SBC. | Vea Pharmacy SBC. Vea .Pharrr}a.cy SBC. Se combman los gastos de
bolsillo médicos y de farmacia.
Hay mas informacion . .
e e Medlc.amentos de marca no Vea Pharmacy SBC. | Vea Pharmacy SBC. Vea .Pharrr/lafzy SBC. Se coml?lnan los gastos de
de medicamentos preferida bolsillo médicos y de farmacia.
recetados en www.Hxpress- Vea Pharmacy SBC. Se combinan |
- - . - y . Se combinan los gastos de
Scribts.com/oeoroiashb Medicamentos especializados Vea Pharmacy SBC. | Vea Pharmacy SBC. kil mdHens el Sxmda.
E:;f; (31661 ((::ier?lgiz z(ipn(l)liil]:tr(r)lfii()), 30% Coseguro 50% Coseguro Puede requerirse autorizacion previa.
Si tiene una cirugia .
ambulatoria Algunos proveedores no estin cubiertos como
Honorarios del médico/cirujano 30% Coseguro 50% Coseguro los auxiliares de quiréfano.
Puede requerirse autorizacion previa
Se requiere autorizacion previa dentro de 1 dia
Servicios de emergencia 30% Coseguro 30% Coseguro laborable., © fan pronto como sea posible, si
. . ., usted es ingresado en un hospital fuera de la
Si necesita atencion ced.
meédica inmediata
Transporte de emergencia médica 30% Coseguro 30% Coseguro —No tiene—
Atencién de urgencia 30% Coseguro 50% Coseguro —No tiene—
Ej}?iﬁiiifﬁ?izs(pifil)e}emplo, 30% Coseguro 50% Coseguro Se requiere autorizacién previa.
Si tiene una estadia en el : -
hospital Algunos proveedores no estan cubiertos como
Honorarios del médico/cirujano 30% Coseguro 50% Coseguro los auxiliares de quiréfano.

Puede requerirse autorizacion previa.

Preguntas: Llame al 888-364-6342 o visitenos en www.dch.georgia.gov/shbp. Si no entiende bien los términos subrayados usados en este formulatio, revise el

Glosario. Usted puede ver el Glosario en http://www.dol.gov/ebsa/pdf/SBCUniformGlossary.pdf o llamar al nimero de arriba para pedir una copia.
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Departamento de Salud Comunitaria de GA: Beneficios médicos del Plan estatal de beneficios de salud: Choice Plus HDHP Periodo de cobertura: 01/01/2015-12/31/2015
Resumen de beneficios y cobertura: lo que cubre este plan y cuanto cuesta Cobertura para: Todos los tipos de cobertura | Tipo de plan: HDHP

Su costo si usa
un prestador

Su costo si usa
un prestador de

Servicios que puede

Evento médico comun Limitaciones y excepciones

necesitar

lared fuera de la red
Se requiere autorizacion previa o su beneficio
Servicios ambulatorios de salud se reduce al 50% de lo permitido.
30% Coseguro 50% Coseguro © bern .
mental/conductual Las pruebas neuropsicologicas no requieren
autorizacion previa.
Se requiere autorizacién previa o su beneficio
se reduce al 50% de lo permitido.
S Las pruebas neuropsicologicas NO requieren
Servicios internos de salud 0 o prueba P & d

Si tiene necesidades de mental/conductual 30% Coseguro 50% Coseguro autorizacion previa. Los cargos profesionales

salud mental, salud para pacientes hospitalizados estan limitados a

conductual o abuso de 1 visita por dia autorizado combinado/por afio

sustancias calendario.
Servicios ambulatorios para Se requiere autorizacion previa o su beneficio
para 30% Coseguro 50% Coseguro 4 o previ

trastorno de uso de sustancias se reduce al 50% de lo permitido.

Se requiere autorizacion previa o su beneficio
S se reduce al 50% de lo permitido.
Servicios internos para trastorno o o . .
. 30% Coseguro 50% Coseguro Los cargos profesionales para pacientes

de uso de sustancias 2 e . )
hospitalizados estan limitados a 1 visita por dia
autorizado combinado/por afio calendario.
Su costo en esta categorfa incluye cargos del

Cuidado prenatal y postnatal 30% Coseguro 50% Coseguro médico del parto. El cuidado pre-natal de
rutina se cubre sin cargos.

Si esta embarazada L oo
Parto v todos los servicios Su costo solo para servicios intrahospitalatios.
hos it};larios 30% Coseguro 50% Coseguro Para cargos del médico del parto, ver cuidado

P pre-natal. Puede requerirse autorizacioén previa.

Preguntas: Llame al 888-364-6342 o visitenos en www.dch.georgia.gov/shbp. Si no entiende bien los términos subrayados usados en este formulatio, revise el

Glosario. Usted puede ver el Glosario en http://www.dol.gov/ebsa/pdf/SBCUniformGlossary.pdf o llamar al nimero de arriba para pedir una copia.
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Departamento de Salud Comunitaria de GA: Beneficios médicos del Plan estatal de beneficios de salud: Choice Plus HDHP Periodo de cobertura: 01/01/2015-12/31/2015
Resumen de beneficios y cobertura: lo que cubre este plan y cuanto cuesta Cobertura para: Todos los tipos de cobertura | Tipo de plan: HDHP

Su costo si usa | Su costo si usa

Evento médico comun

Servicios que puede

necesitar

un prestador de
la red

un prestador
fuera de la red

Limitaciones y excepciones

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

Atencién de salud domiciliaria

30% Coseguro
después del deducible

50% Coseguro
después del
deducible

Se requiere autorizacion previa para cuidado
domiciliario.

Servicios de rehabilitacidon

30% Coseguro

50% Coseguro

Se requiere autorizacion previa o su beneficio
se reduce al 50% de lo permitido. Hay un
maximo de beneficio de 40 visitas por terapia
en un afio de beneficios (fisica, ocupacional,
habla, rehabilitacion cardiaca, rehabilitacién
pulmonar).

Terapia fisica — se requiere autorizacion previa
para nifios solo después de 40 visitas.

Los setvicios provistos por una agencia de
salud domiciliaria NO estan sujetos al limite de
40 visitas si se realizan en el entrono del hogar.
Si se realizan en el entorno del hogar, aplica el
beneficio de cuidado de salud domiciliario.

Servicios de habilitacién

30% Coseguro

50% Coseguro

Las visitas de habilitacién cuentan hasta el
maximo de visitas de rehabilitacion indicado
arriba.

Atencién de enfermeria
especializada

30% Coseguro

No cubierto

Centro de enfermeria especializada 120 dias
por afo calendario. No hay limitaciones de dias
para un centro de rehabilitacion residencial.
Puede requerirse autorizacion previa.

Equipo médico duradero

30% Coseguro

50% Coseguro

Se requiere autorizacion previa para
dispositivos (compra o alquiler acumulativo)
que cuesten mas de $1,000 por dispositivo.

Servicio de cuidados paliativos

30% Coseguro

50% Coseguro

Se requiere autorizacion previa solo para
internacion en centros de cuidados paliativos o
su beneficio se reduce al 50% de lo permitido.
8 visitas de duelo por afio calendario.

Si su hijo necesita atencion
dental o de la vista

Examen de la vista

Sin cargo

No cubierto

1 examen de rutina cada 24 meses.

Lentes

No cubierto

No cubierto

No cubierto

Revision dental

No cubierto

No cubierto

No cubierto

Preguntas: Llame al 888-364-6342 o visitenos en www.dch.georgia.gov/shbp. Si no entiende bien los términos subrayados usados en este formulatio, revise el

Glosario. Usted puede ver el Glosario en http://www.dol.gov/ebsa/pdf/SBCUniformGlossary.pdf o llamar al nimero de arriba para pedir una copia.
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Departamento de Salud Comunitaria de GA: Beneficios médicos del Plan estatal de beneficios de salud: Choice Plus HDHP Periodo de cobertura: 01/01/2015-12/31/2015
Resumen de beneficios y cobertura: lo que cubre este plan y cuanto cuesta Cobertura para: Todos los tipos de cobertura | Tipo de plan: HDHP

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan NO cubre (Esta no es una lista completa. Revise su p6liza o documento de plan para otros servicios excluidos).

* Acupuntura e Tratamiento de infertilidad e Cuidado regular de pies

e Cirugfa bariatrica (excepto por programa piloto . .
& (excepto por prog p e Atencion a largo plazo e Programas para bajar de peso

bariatrica - . .
) e Atencién no de emergencia cuando viaja fuera de los
Estados Unidos

e Enfermeria privada

e C(irugfa cosmética

e Atencién dental (Adulto)

Otros servicios cubiertos (Esta no es una lista completa. Revise su poliza o documento de plan para otros servicios cubiertos y sus costos port estos

servicios)
e Puede aplicar limitaciones al cuidado de e Pueden aplicar limitaciones al cuidado ocular de
quiropractico rutina (Adulto)

e Pueden aplicar limitaciones a audifonos

Sus derechos para continuar la cobertura:

Si usted pierde la cobertura por el plan, entonces, dependiendo de las circunstancias, las leyes federales y estatales pueden disponer protecciones que le permitan
mantener su cobertura de salud. Esos derechos pueden ser de duracion limitada y requieren que usted pague una prima, que puede ser significativamente superior
que la prima que paga mientras estaba cubierto por el plan. También pueden aplicar otras limitaciones a sus derechos a continuar la cobertura.

Para mayor informacién sobre sus derechos a cobertura continua, comuniquese con el plan llamando al 1-800-610-1863. También puede ponerse en contacto con su
departamento de seguro estatal, la Administracién de Beneficios de Seguridad del Empleado (Employee Benefits Security Administration) del Departamento de
Trabajo (Deparment of Labor) de EE.UU. al 1-866-444-3272 0 en www.dol.gov/ebsa, o con el Departamento de Salud y Servicios Humanos (Department of
Health and Human Services) al teléfono 1-877-267-2323 x61565 o www.cciio.cms.gov.

Sus derechos de queja y apelacion:

Si usted tiene una queja o no esta satisfecho con la denegacion de cobertura para solicitudes de reembolso médico de su plan, es posible que pueda apelar o
presentar un reclamo. Deberia ponerse en contacto con UnitedHealthcare directamente para apelar la denegacion de cobertura para solicitudes de reembolso
llamando al 1-888 364-6352. Para preguntas sobre su elegibilidad, derechos, este aviso o asistencia, puede ponerse en contacto con: el teléfono gratuito de
informacion del plan estatal de beneficios de salud (State Health Benefit Plan Call Center) de Healthways, Inc. al numero 1-800-610-1863 o para acceder a
informacion sobre cémo presentar apelaciones de elegibilidad en www.dch.georgia.gov/shbp.

Preguntas: Llame al 888-364-6342 o visitenos en www.dch.georgia.gov/shbp. Si no entiende bien los términos subrayados usados en este formulatio, revise el
Glosatio. Usted puede ver el Glosario en http://www.dol.gov/ebsa/pdf/SBCUniformGlossary.pdf o llamar al nimero de arriba para pedir una copia.
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Departamento de Salud Comunitaria de GA: Beneficios médicos del Plan estatal de beneficios de salud: Choice Plus HDHP Periodo de cobertura: 01/01/2015-12/31/2015
Resumen de beneficios y cobertura: lo que cubre este plan y cuanto cuesta Cobertura para: Todos los tipos de cobertura | Tipo de plan: HDHP

¢ Proporciona esta cobertura la Cobertura Esencial Minima?
La Ley de cuidado de salud asequible (Affordable Care Act) exige que la mayoria de las personas tenga una cobertura de salud que califique como “cobertura esencial
minima”. Este plan o péliza si entrega la cobertura esencial minima.

¢ Esta Cobertura cumple el Estandar de valor Minimo?
La ley de Cuidado de Salud Asequible establece un estandar de valor minimo para los beneficios de un plan de salud. El estindar de valor minimo es de 60% (valor
actuarial). Esta cobertura de salud si cumple el estandar de valor minimo para los beneficios que entrega.

Servicios de idiomas:
Spanish (Espanol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-855-641-4862.

Para ver ejemplos de como este plan puede cubrir costos para una situacion médica de ejemplo, véase la siguiente pagina.

Preguntas: Llame al 888-364-6342 o visitenos en www.dch.geotgia.gov/shbp. Si no entiende bien los términos subrayados usados en este formulatio, revise el
Glosatio. Usted puede ver el Glosario en http://www.dol.gov/ebsa/pdf/SBCUniformGlossary.pdf o llamar al nimero de arriba para pedir una copia.
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Departamento de Salud Comunitaria de GA: Beneficios médicos del Plan estatal de beneficios de salud: Choice Plus HDHP
Resumen de beneficios y cobertura: lo que cubre este plan y cuanto cuesta

Periodo de cobertura: 01/01/2015-12/31/2015

Cobertura para: Todos los tipos de cobertura | Tipo de plan: HDHP

Sobre estos Ejemplos de
cobertura:

Estos ejemplos muestran como este plan puede
cubrir cuidado médico en situaciones especificas.
Use estos ejemplos para ver, en general, cuanta
proteccion financiera obtendria el paciente de
ejemplo si esta cubierto por distintos planes.

= Esto no es un
calculador de
costos.

No use estos ejemplos para
calcular sus costos reales
segun este plan. La atencion
real que reciba sera distinta a
la de estos ejemplos, y el costo
de esa atencién también sera
diferente.

Si tiene otra cobertura que no
sea individual, la cantidad que
paga el paciente puede ser
mayor.

Lea la pagina siguiente para
informacién importante sobre
estos ejemplos.

Tener un bebé

(parto normal)

m Cantidad debida a los prestadores:
$7,540

= El plan paga $2,840

m El paciente paga $4,700

Costos de atencion de ejemplo:

Cargos de hospital (madre) $2,700
Cuidado obstétrico de rutina $2,100
Cargos de hospital (bebé) $900
Anestesia $900
Pruebas de laboratorio $500
Recetas* $200
Radiologia $200
Vacunas, otros atenciones preventivas, — $40
Total $7,540

El paciente paga:

Deducibles $3,500
Copagos $0
Coseguro $1,200
Limites o exclusiones $0
Total $4,700

*Las recetas se pagan bajo el beneficio de farmacia a través

de Express Scripts, sin embargo la parte del afiliado se incluye

en este calculo.

Manejo de diabetes tipo 2

(mantenimiento de rutina de una condicién
bien controlada)
m Cantidad debida a los prestadores:
$5,400
= El plan paga $1,450
= El paciente paga $3,950

Costos de atencion de ejemplo:

Recetas* $2,900
Equipo y suministros médicos* $1,300
Visitas a la consulta y procedimientos $700
Educacién $300
Pruebas de laboratotio $100
Vacunas, otros atenciones preventivas | $100
Total $5,400

El paciente paga:

Deducibles $3,500
Copagos $0
Coseguro $450
Limites o exclusiones $0
Total $3,950

*Las recetas, equipo médico y suministros diabéticos se
pagan bajo el beneficio de farmacia a través de Express
Scripts, sin embargo la parte del afiliado se incluye en este
célculo.

Preguntas: Llame al 888-364-6342 o visitenos en www.dch.georgia.gov/shbp. Si no entiende bien los términos subrayados usados en este formulario, revise el

Glosatio. Usted puede ver el Glosario en http://www.dol.gov/ebsa/pdf/SBCUniformGlossary.pdf o llamar al nimero de arriba para pedir una copia.
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Departamento de Salud Comunitaria de GA: Beneficios médicos del Plan estatal de beneficios de salud: Choice Plus HDHP
Resumen de beneficios y cobertura: lo que cubre este plan y cuanto cuesta

Periodo de cobertura: 01/01/2015-12/31/2015

Cobertura para: Todos los tipos de cobertura | Tipo de plan: HDHP

Preguntas y respuestas sobre los Ejemplos de cobertura:

¢ Cuales son algunas de los
supuestos en los Ejemplos de
cobertura?

e Los costos no incluyen las primas.

e Los costos de atencion de ejemplo estan
basados en promedios nacionales
informados por el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos y
no son especificos de un area geografica o
plan de salud particular.

e La condicién del paciente no es una
condicion excluida o pre-existente.

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

e No hubo otros gastos médicos para otros
miembros cubiertos bajo este plan.

e Los gastos de bolsillo se basan solo en tratar
la condicién en el ejemplo.

e El paciente recibi6 todo el cuidado de los
prestadores en la red. Si el paciente hubiera
recibido cuidado de prestadores fuera de la

red, los costos hubieran sido ma4s altos.

¢ Qué muestra un Ejemplo de
cobertura?

Para cada situacion de tratamiento, el Ejemplo
de cobertura le ayuda a ver cémo los
deducibles, copagos y coseguros pueden
sumarse. También le ayuda a ver qué gastos
pueden quedar para que pague usted porque el
servicio o tratamiento no esta cubierto o el pago
es limitado.

¢El Ejemplo de cobertura predice
mis propias necesidades de
salud?

No. Los tratamientos mostrados son solo
ejemplos. El cuidado que reciba para esa
condicién podria ser diferente basado en el
consejo de su doctor, su edad, cuan grave sea
su condicién y muchos otros factores.

¢El Ejemplo de cobertura predice
mis gastos futuros?

No. Los ejemplos de cubertura no son
calculadoras de costo. No puede usar los
ejemplos para calcular los costos para una
enfermedad real. Son solo para fines
comparativos. Sus propios costos seran
diferentes dependiendo del cuidado que reciba,
los precios que cobren sus prestadores, y el

reembolso que permita su plan de salud.

¢ Puedo usar los Ejemplos de
cobertura para comparar planes?

Si. Cuando mire al 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. Cuando menor sea
esa cifra, mas cobertura ofrece el plan.

¢Hay otros costos que deberia
considerar al comparar planes?

Si. Un costo importante es la prima que
paga. Generalmente, cuanto mas baja la
prima, mas pagara en gastos de bolsillo, tales
como copagos, deducibles y coseguro.
También deberfa tener en cuenta las
contribuciones a cuentas como las cuentas de
ahorros de salud (HSA, por sus siglas en
inglés), sistemas de gasto flexible (FSA) o las
cuentas de reembolso de salud (HRA) que le
ayudan a pagar los gastos de bolsillo.

Preguntas: Llame al 888-364-6342 o visitenos en www.dch.georgia.gov/shbp. Si no entiende bien los términos subrayados usados en este formulatio, revise el

Glosario. Usted puede ver el Glosario en http://www.dol.gov/ebsa/pdf/SBCUniformGlossary.pdf o llamar al nimero de arriba para pedir una copia.
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