Resumen de Beneficios y Cobertura: Lo que cubre este plan y lo que paga por los servicios cubiertos
MEC avanzado: Trident Business Process Outsourcing, LP (administrado por Boomy)

Periodo de cobertura: 01/08/2022-31/07/2023
Cobertura para: Individual y Familiar | Tipo de plan: OPP

El documento Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC) lo ayudara a elegir un plan. El SBC le muestra como usted y el plan compartiria el costo de los servicios de
3 atencion médica cubiertos. NOTA: Informacion sobre el costo de este plan (llamé al de primera calidad) se proporcionaran por separado. Esto es sélo un
resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura o para obtener una copia de los términos completos de la cobertura, comuniquese con Servicios para
Miembros de Clearwater al 877-405-2926. Para definiciones generales de términos comunes, como cantidad permitida, facturacién de saldo, coseguro, copago,
deducible, proveedor, u otro subrayada términos, consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en www.healthcare.gov/sbc-glossary/ o llamar 877-405-2926 para solicitar una copia.

Preguntas Importantes

¢Cual es el total
deducible?

¢Hay servicios cubiertos
antes de cumplir con su
deducible?

¢Hay otros deducibles
para servicios
especificos?

¢Cual es el limite de
desembolso personal
para este plan?

¢Qué no esta incluido en
el limite de desembolso

personal?

¢Pagaria menos si usara
un proveedor de red?

¢Necesita una remision
para ver a un

especialista?

* Para obtener més informacién sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en BoomyHealth.com.

$0 Individual
$0 Familiar

Si. Todos los Servicios Cubiertos de
Salud estan cubiertos sin deducible.

Consulte la tabla de Eventos Médicos Comunes a continuacidn para conocer los costos de los servicios que
cubren este plan.

Este plan cubre algunos articulos y servicios, incluso si ain no ha cumplido con el monto deducible. Pero
puede solicitar un copago o un coaseguro. Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin
costo compartido y previo a conocer su deducible. Vea una lista de servicios cubiertos preventivos en

No.

$8,700 Proveedor de red individual,
$17,400 proveedor fuera de la red.
$17,400 Proveedor de la red familiar,
$34,800 proveedor fuera de la red.

Este plan no cubre primas, facturacion
de saldo cargos, y atencion médica.

Si. Consulte
www.multiplan.com/webcenter/portal/Pr
oviderSearch o https://pnoa-
ppo.com/find-a-provider/ o llame al 877-
405-2926 para obtener una lista de

proveedores de la red.

No.

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

No tiene que cumplir con deducibles para servicios especificos.

El limite de desembolso personal es lo maximo que podria pagar en un afio por los servicios cubiertos. Si
usted tiene otros miembros de la familia en este plan, ellos tienen que cumplir con sus limites de desembolso
personal hasta que se alcance el limite general de gastos de desembolso personal de la familia.

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

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor en la red del plan. Pagara mas
si usa un proveedor fuera de la red y es posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre
el cargo del proveedor y lo que paga su plan (facturacién del saldo). Tenga en cuenta que su proveedor de
red podria usar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte
con su proveedor antes de recibir servicios.

Puede ver al especialista de su eleccidn sin remision.
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A Todos los costos de copago y coaseguro que se muestran en este cuadro son después de que se haya alcanzado su deducible, si se aplica un deducible.

Evento Médico Comtin

Servicios que pueda llegar a

necesitar

Lo que va a pagar

Proveedor de red
(Usted pagara la menor
cantidad)

Proveedor de Desembolso
personal (Usted pagara la
mayor cantidad)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si visita un centro de
salud, consultorio o

clinica del proveedor

Visita de atencion primaria para

tratar una lesion o enfermedad $20/por visita $50/por visita Nada.
Visita del especialista $50/por visita $100/por visita Nada.
Los servicios preventivos solo estan cubiertos cuando se
reciben de un proveedor de la red. Este plan no cubre la
Cuidado preventivo/revisiones . . atencion preventiva fuera de la red.
Sin cargo No cubierto Es posible que deba pagar por los servicios que no son

periédicas/ inmunizacion

preventivos. Pregunte a su proveedor si los servicios
necesarios son preventivos. Luego verifique lo que pagara
su plan.

Prueba de diagndstico

Rayos-X: $50/por prueba

Rayos-X: $100/por prueba

(radiografia, analisis de sangre) Laborat;)rrlﬁsgaMO/por Laboratorios: $25/por prueba Nada.
Si tiene una prueba
Imégenes (Tomografias
Computarizadas/PET, ultrasonidos, $200/por prueba $400/por prueba Nada.
Resonancias Magnéticas)
Si necesita Nivel 1 - Genérico $0/prescripcion No cubierto
medicamentos para
tratar su enfermedad o Nivel 2 - Marca preferida $20/prescripcion No cubierto
condicion. Copago cubre un suministro de hasta 30 dias. Costo
Mas informacion sobre la Nivel 3 - Marca no preferida $40/prescripcion No cubierto compartido para un suministro de 90 dias es el triple del
cobertura de copago para un suministro estandar de 30 dias.
medicamentos recetados
esta disponible en Nivel 4 - Medicamentos especiales No cubierto No cubierto
www.ehimrx.com.
. Tarifa de Ial |nst,aIaC|on (p. €., No cubierto No cubierto
i se somete a una centro de cirugia ambulatoria) Si _ .
e . in cobertura para cirugia ambulatoria.
cirugia ambulatoria
Honorarios del médico/cirujano No cubierto No cubierto

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en BoomyHealth.com.
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Evento Médico Comin

Servicios que pueda llegar a
necesitar

Lo que va a pagar

Proveedor de la red
(Usted pagara la menor
cantidad)

Proveedor de Desembolso
personal (Usted pagara la
mayor cantidad)

Limitaciones, excepciones y otra informacién
importante

Si necesita atencion

o - Atencién en sala de emergencias No cubierto No cubierto Sin cobertura para atencion en sala de emergencias.
médica inmediata

. Tarlfa d.? mstalamop (por ejemplo, No cubierto No cubierto
Si tiene una habitacidn de hospital) . . o

G s Sin cobertura para estancias hospitalarias.
hospitalizacion
Honorarios del médico/cirujano No cubierto No cubierto

Si necesita servicios de Servicios ambulatorios No cubierto No cubierto . -

Sin cobertura para servicios de salud mental, salud del
salud mental, salud del , ! )
comportamiento o abuso S — comportlam|ento 0 abuso dg sustancias para pacientes
de sustancias para p No cubierto No cubierto hospitalizados o ambulatorios.

hospitalizados

Si estas embarazada

Visitas a la oficina

Sin cargo por cuidado
preventivo visitas
$20/por visita del proveedor
de atencion primaria.
$50/por visita
deespecialistas.

Cuidado preventivo visitas no
cubiertas.

$50/por visita para el proveedor

de atencion primaria.

$100/por visita de especialistas.

La atencion de maternidad puede incluir pruebas y
servicios descritos en otras partes del SBC (p. €.,
ultrasonido). Los costos compartidos no aplican para
ciertos servicios preventivos. Dependiendo del tipo de
servicios, otros costos compartidos se pueden solicitar.

Servicios profesionales de parto /

parto No cubierto No cubierto Sin cobertura para servicios profesionales de parto.
Servicios de instalaciones de parto No cubierto No cubierto Sin cobertura para servicios de centros de parto.
Cuidado de la salud en el hogar No cubierto No cubierto No hay cobertura para el cuidado de la salud en el hogar.
Servicios de rehabilitacion No cubierto No cubierto Sin cobertura para servicios de rehabilitacion.
Si necesita ayuda para Servicios de habilitacion No cubierto No cubierto Sin cobertura para los servicios de habilitacion.
recuperarse o tiene otras
neces!dades eoteln Atenc[onl de enfermeria No cubierto No cubierto Sin cobertura para atencion de enfermeria especializada.
especiales especializada
Equipo médico duradero No cubierto No cubierto Sin cobertura para equipo médico duradero.
Servicios de hospicio No cubierto No cubierto Sin cobertura para servicios de hospicio.

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en BoomyHealth.com.
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" . " Lo que va a pagar . . . »
Evento Médico Comun Servicios que pueda llegar a : Limitaciones, excepciones y otra informacion

necesitar Proveedor de la red Proveedor de Desembolso importante

(Usted pagara la menor personal (Usted pagara la
cantidad) mayor cantidad)

_ _ . . Los servicios preventivos solo estan cubiertos cuando
Examen de la vista para nifios Sin cargo No cubierto se reciben de un proveedor de la red. Este plan no
cubre la atencién preventiva fuera de la red.

Si su hijo necesita
atencion dental u

- Anteojos para nifios No cubierto No cubierto Sin cobertura para anteojos para nifios.
oftalmoldgica

. . . . Los servicios preventivos solo estan cubiertos cuando
Chequeo dental infantil Sin cargo No cubierto se reciben de un proveedor de la red. Este plan no
cubre la atencion preventiva fuera de la red.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (Consulte su péliza o documento del plan para obtener mas informacion y una lista de cualquier otro servicio excluido).

e Aborto e Equipo médico duradero e Servicios de salud mental, salud del comportamiento o
e Acupuntura e Servicios de sala de emergencia abuso de sustancias
e Anestesia e Pruebas geneéticas y asesoramiento e Atencion que no es de emergencia cuando viaja fuera
e Cirugia bariatrica e Servicios de habilitacion de los EE. UU.
e Deteccion y Tratamiento del cancer ® Aparatos para el oido e Servicios de Patologia
e Servicios de instalaciones y profesionales e Cuidado de la salud en el hogar e Terapia fisica u ocupacional
de parto e Servicios de hospicio e Servicios de rehabilitacion
e Anteojos para Nifios e Admision hospitalaria o instalacién e Cuidado de rutina de ojos (adulto)
e Atencion quiropractica e Tratamiento de infertilidad e Atencién de enfermeria especializada
e Cirugia cosmética e (Cirugia para pacientes hospitalizados o e Ligadura de trompas
e Cuidado Dental (Adulto) ambulatorios e \Vasectomia

e (Cuidado a largo plazo

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

o Nada.

* Para obtener més informacién sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en BoomyHealth.com. Pagina 4 de 6
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Sus derechos para continuar la cobertura: Hay agencias que pueden ayudarlo si desea continuar con su cobertura después de que finalice. La informacién de contacto de esas
agencias es: Servicios para Miembros de Clearwater al 877-405-2926 o planhelp@boomyhealth.com; Opciones de Salud de Texas al 1-800-252-3439 o www.texashealthoptions.com;
o la Administracién de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo de EE. UU. al 1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform. También
tiene a su disposicidn otras opciones para continuar con la cobertura, incluida la compra de cobertura de seguro individual a través del Mercado de seguros de salud. Para obtener
mas informacién sobre el Mercado, visitar www.CuidadoDeSalud.gov o llamé al 800-318-2596.

Sus derechos de queja y apelacion: Hay agencias que pueden ayudar si tiene una queja contra su plan por la negacion de un reclamacion. Esta queja se llama apelacion o apelar.
Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de los beneficios que recibira por su reclamacion para ese plan médico . Los documentos de su plan
también proporcionan informacioén completa para enviar una reclamacion, apelacion, o una gueja por cualquier motivo a su plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos,
este aviso 0 asistencia, comuniquese con: Servicios para Miembros de Clearwater al 877-405-2926 o planhelp@boomyhealth.com o la Administracién de Seguridad de Beneficios
para Empleados del Departamento de Trabajo de EE. UU. al 1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform.

¢ Este plan proporciona Cobertura Esencial Minima? Si
La Cobertura Esencial Minima generalmente incluye planes, seguro de salud disponible a través del Mercado u otras pélizas de mercado individuales, Medicare, Medicaid, CHIP,
TRICARE vy ciertas otras coberturas. Si es elegible para ciertos tipos de Cobertura Esencial Minima, es posible que no sea elegible para el crédito fiscal de prima.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? No
Si tu plan no cumple con los Esténdares de Valor Minimo, usted puede ser elegible para un crédito fiscal de prima para ayudarle a pagar un plan a través del Mercado.

Servicios de acceso lingliistico:
Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-877-405-2926.

Chinese (P X): INRFBhXHIFER, BHRITX NS5 1-877-405-2926.

] Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de muestra, consulte la siguiente

* Para obtener més informacién sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en BoomyHealth.com. Pagina 5 de 6
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esto no es un estimador de costos. Los tratamientos mostrados son solo ejemplos de cdmo este plan podria cubrir la atencién médica. Sus costos reales
seran diferentes segun la atencién real que reciba, los precios que su proveedor cobre, y muchos otros factores. Concéntrese en el monto por costos
compartidos (deducibles, copagos y coaseguro) y servicios excluidos bajo el plan. Utilice esta informacion para comparar la parte de los costos que podria pagar

bajo diferentes planesde salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Pega esta por tener un bebé
(9 meses de atencion prenatal dentro de la red
y un parto en el hospital)

Manejo de la diabetes tipo 2 de

Joe (un afio de atencion de rutina dentro
de la red de una afeccion bien controlada

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

B El deducible general del plan $0
B Copago del especialista $50
m Copago por imagenes $200
B Copago_por Laboratorios $10

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al consultorio del especialista (cuidado
prenatal)

Servicios profesionales de parto

Servicios de centros de parto

Pruebas de diagndstico (ultrasonidos y andlisis de
sangre)

Visita al especialista (anestesia)

B El deducible general del plan $0
W Copago del especialista $50
m Copago por imagenes $200
B Copago por Laboratorios $10

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al consultorio del médico de atencion
primaria (incluida la educacioén sobre enfermedades)
Pruebas de diagndstico (anélisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

B El deducible general del plan $0
B Copago del especialista $50
®m Copago por imagenes $200
B Copago_por Laboratorios $10

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Atencién en la sala de emergencias (incluidos los
suministros médicos)

Pruebas de diagnéstico (Rayos-X)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (terapia fisica)

Costo total del ejemplo ’ $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costos Compartidos
Deducibles S0
Copagos $300
Coaseguro S0
Lo que no estd cubierto
Limites o exclusiones $800
El total que Joe pagaria es: $1,100

Costo total del ejemplo ’ $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos Compartidos
Deducibles S0
Copagos $600
Coaseguro SO
Lo que no estd cubierto
Limites o exclusiones $8,500
El total que pagaria Peg es: $9,100

El plan seria responsable de los demas costos de estos EJEMPLOS de servicios cubiertos.

* Para obtener més informacién sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en BoomyHealth.com.

Costo total del ejemplo ‘ $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos Compartidos
Deducibles S0
Copagos $300
Coaseguro S0
Lo que no estd cubierto
Limites o exclusiones $2,300
El total que Mia pagaria es: $2,600
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