Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos

Oxford Area School District: PC Plan

Periodo de cobertura: 07/01/2024-06/30/2025
Cobertura para: Individual + Familiar | Tipo de plan: PPO

#A E| documento Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC, Summary of Benefits and Coverage) lo ayudara a elegir un plan médico. El SBC muestra
como usted y el plan compartirian el costo de los servicios de atencién médica cubiertos. NOTA: La informacién sobre el costo de este plan (llamado
prima) se proporcionara aparte. Esto es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura o para obtener una copia de los términos de
cobertura completos, llame al 1-844-864-4352 o visite www.ibxtpa.com. Para obtener una definicion de los términos de uso comdn, como monto permitido,
facturacion del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en

https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/ o llamar al 1-844-864-4352 para solicitar una copia.

Preguntas importantes

¢Cual es el deducible
general?

¢ Se cubre algun servicio
antes de alcanzar el
deducible?

¢Hay algun otro deducible
para servicios especificos?

¢Cual es el limite de
gastos de bolsillo de este

plan?

¢ Qué gastos no se
incluyen dentro del limite

Para proveedores preferidos: $0 por
persona/$0 por familia; para proveedores no
preferidos: $2,500 por persona/$5,000 por
familia.

Si. Atencion preventiva y de emergencia. No
hay deducible para proveedores preferidos.

No.

Para proveedores preferidos: $7,350 por
persona/$14,700 por familia; para proveedores
no preferidos: $10,000 por persona/$20,000
por familia.

Los copagos de medicamentos recetados, las
primas, los cargos por facturaciones de
saldos, la atencion médica que este plan no

de gastos de bolsillo?

¢Pagara menos si se
atiende con un proveedor
de lared?

¢Necesita una remision
para ver a un especialista?

cubre y penalizaciones por falta de
autorizacion previa.

Si. Visite www.ibxtpa.com o llame al 1-844-
864-4352 para obtener una lista de
proveedores preferidos.

No.

Por lo general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta alcanzar el
monto del deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene otros
familiares en el plan, cada familiar debe alcanzar su deducible individual hasta que el
monto total de los gastos de deducibles que hayan pagado todos los familiares
alcance el deducible familiar total.

Este plan cubre algunos articulos y servicios, incluso sin haber alcanzado el monto
del deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago o coseguro. Por
ejemplo, este plan cubre algunos servicios de prevencion sin costos compartidos y
antes de que alcance su deducible. Consulte una lista de servicios de prevencion
cubiertos en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

No necesita alcanzar un deducible para obtener servicios especificos.

El limite de gastos de bolsillo es la cantidad méaxima que usted pagaria por afio por
los servicios cubiertos. Si tiene otros familiares en este plan, deben alcanzar su
limite de gastos de bolsillo hasta que se alcance el limite familiar general de gastos
de bolsillo.

Aunque usted paga estos gastos, no cuentan para alcanzar el limite de gastos de
balsillo.

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si se atiende con un
proveedor dentro de la red del plan. Pagara el monto méximo si se atiende con un
proveedor fuera de la red y es posible que reciba una factura del proveedor por la
diferencia entre los cargos de este y lo que el plan paga (facturacion del saldo).
Tenga en cuenta que su proveedor dentro de la red podria utilizar un proveedor
fuera de la red para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte a su
proveedor antes de que le preste los servicios.

Puede consultar con el especialista que quiera sin necesidad de una remision.
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o

aplique un deducible.

Evento médico
comun

Servicios que podria
necesitar

Proveedor preferido
(pagara la cantidad

Proveedor no preferido
(pagara el monto maximo)

' |‘|“ Todos los costos de copago y cosequro que se muestran en este cuadro se aplicaran después de que haya alcanzado su deducible, en el caso de que se

Lo que usted pagara

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Consulta con un médico de
atencion primaria para

tratar una lesion o $10 de copago por visita 50% de coseguro Ninguna
. . enfermedad
Si se atiende en Consulta con el
la clinica o el o Copago de $20 por visita 50% de coseguro ---Ninguna---
. especialista

consultorio de un - —

proveedor de Podria tener que pagar por los servicios que no son

atenciéon médica de prevencion. Preguntele a su proveedor si los
Atencion/examenes de , 50% de coseguro servicios que necesita son preventivos. Luego,

. . Sin cargo . , o . . .
prevencion/vacunacion No se aplica el deducible. verifique qué pagara su plan. Es posible que se
apliquen limitaciones. Las vacunas estan cubiertas al
100%.

Pruebas diagnosticas
(radiografias, anélisis de Copago de $20 por visita 50% de coseguro ---Ninguna---
sangre)

o eEa e Estudios de imagenes

prueba (tomografia computarizada Se requiere certificacion previa para algunos
[CT]/tomografia por $40 de copago por 50% de Cosequro servicios de estudios de imagenes. Hay una
emisién de positrones exploracién Pl L reduccion del 20% en los beneficios si no se obtiene

[PET], resonancia
magnética [MRI])

la certificacion previa.
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Evento médico
comun

Servicios que podria

Lo que usted pagara

Proveedor preferido

Proveedor no preferido

Limitaciones, excepciones y otra informacion

Si necesita
medicamentos
para tratar su
enfermedad o
afeccion

Podra encontrar
mas informacion
sobre la
cobertura de
medicacion
recetada en
www.ibxtpa.com

necesitar (pagara la cantidad ’ . . importante
- (pagara el monto maximo)
minima)
Copago de $5 por surtido Copago de $5 por surtido de
de recetas en farmacias recetas en farmacias
Medicamentos genéricos minoristas . minoristas , ---Ninguna---
$5 de copago por surtido de | $5 de copago por surtido de
recetas mediante pedidos recetas mediante pedidos por
por correo correo
$30 de copago por surtido | $30 de copago por surtido de
de recetas en farmacias recetas en farmacias
Medicamentos de marca minoristas minoristas —NiNQUNG-—
preferida $30 de copago por surtido | $30 de copago por surtido de g
de recetas mediante recetas mediante pedidos por
pedidos por correo correo
$50 de copago por surtido | $50 de copago por surtido de
de recetas en farmacias recetas en farmacias
Medicamentos no minoristas minoristas —NiNQUNg-—
preferidos $50 de copago por surtido | $50 de copago por surtido de g
de recetas mediante pedido | recetas mediante pedido por
por correo correo
El copago depende del nivel | EI copago depende del nivel
Medicamentos del medicamento: genérico, = del medicamento: genérico, —Ninguna—

especializados

marca preferida o no

marca preferida o no

médicos/cirujanos

preferida. preferida.
Cargo del centro (p. €j.,
Si se somete a centro de cirugia Sin cargo 50% de coseguro Se requiere certificacion previa para ciertas cirugias
una cirugia ambulatoria) ambulatorias. Hay una reduccion del 20% en los
ambulatoria Honorarios de , beneficios si no se obtiene la certificacion previa.
Sin cargo 50% de coseguro
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Lo que usted pagara

Proveedor preferido
(pagara la cantidad
minima

Evento médico
comun

Servicios que podria
necesitar

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Proveedor no preferido
(pagara el monto maximo)

Atencion en la sala de - $100 de copago por visita; .
emergencias $100 de copago por visita deducible no aplicado —Ninguna--
$20 de copago por viaje
Deducible no aplicado.
Transporte médico de . 50% de cosegquro, luego de .
Si necesita emergencia $20 de copago por viaje aplicar el deducible para la —OErE=
atencion médica atencién que no es de
inmediata emergencia.
Los costos de la atencion de urgencia se basan en la
atencion recibida en un centro o establecimiento de
Atencion de urgencia $50 de copago por consulta | 50% de coseguro atencion de urgencia designado, no en el consultorio
del médico. Los costos pueden variar dependiendo
del lugar en que reciba la atencién.
Cargo del establecimiento
(p. €j., habitacién del Sin cargo 50% de cosequro Se requiere certificacion previa. Hay una reduccion
Si lo hospitalizan = hospital) del 20% en los beneficios si no se obtiene la
Honorarios de Sin cardo 50% de Coseauro certificacion previa.
médicos/cirujanos g e
Si necesita Servicios ambulatorios Copago de $20 por visita 50% de cosequro ---Ninguna---
servicios de
salud mental o Seni ent Se requiere certificacion previa. Hay una reduccion
conductual o por | °TVICI0S bara pacientes Sin cargo 50% de cosequro del 20% en los beneficios si no se obtiene la
abuso de internados certificacion previa.
sustancias
Visitas al consultorio $10 de copago por visita 50% de cosequro E:};zzc;sr;[]c;ﬁtsepara BB g e eost
el e Servicios profesionales de Sin cargo 50% de cosegquro Se requiere certificacion previa. Hay una reduccion
embarazada parto 5 B ;
Senicios de centros para . ) del 20 %o en los bgneﬂmos si no se obtiene la
el parto Sin cargo 50% de coseguro certificacion previa.
Si necesita e Se requiere certificacion previa. Hay una reduccion
asistencia para ﬁ;(’;zr;mn medica en el $10 de copago por visita 50% de cosequro del 20% en los beneficios si no se obtiene la
recuperarse o certificacion previa.
tiene otras Servicios de rehabilitacion | Sin cargo 50% de coseguro
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Lo que usted pagara

Evento médico Servicios que podria Proveedor preferido Proveedor no oreferido Limitaciones, excepciones y otra informacion
comun necesitar (pagara la cantidad . pretert importante
- (pagara el monto maximo)
minima
necesidades de Servicios de habilitacion Sin carao 50% de CoSeauro Se limita a 60 dias consecutivos segun la condicién
salud especiales g e cubierta después de una mejora significativa.
Se limita a 180 dias por periodo de beneficios. Se
Atencion de enfermeria Sin cargo 50% de coseauro requiere certificacion previa. Hay una reduccion del
especializada Ll 20% en los beneficios si no se obtiene la
certificacion previa.
Equipo médico duradero 50% de coseguro 50% de cosequro ---Ninguna---
Se requiere certificacion previa. Hay una reduccion
Servicios de hospicio Sin cargo 50% de coseguro del 20% en los beneficios si no se obtiene la
certificacion previa.
Si su hijo Eiamen de la vista para Sin cobertura Sin cobertura ---Ninguna---
necesita atencién | "N0S
dental o de la Anteojos para nifios Sin cobertura Sin cobertura ---Ninguna---
vista Examen dental para nifios | Sin cobertura Sin cobertura ---Ninguna---

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan por lo general NO cubre (consulte el documento de su péliza o plan para obtener mas informacion y ver una lista de otros servicios
excluidos).

Acupuntura

Cirugia bariatrica
Cirugia estética
Cuidado dental (adultos)

Audifonos e Atencion de rutina de los pies
Atencion a largo plazo e Programas de pérdida de peso
Atencion que no es de emergencia fuera de EE. UU.

Atencion oftalmolégica de rutina (adultos)

Otros servicios cubiertos (Puede haber limitaciones a estos servicios. Esta es una lista parcial. Consulte el documento de su plan).

e Atencidn quiropractica e Tratamiento de infertilidad (solo diagndstico y correccion e Servicios de enfermeria privada
quirdrgica)

Su derecho a continuar con la cobertura: Hay agencias que pueden ayudarlo si quiere continuar con su cobertura cuando termine. Informacién de contacto de
estas agencias: Employee Benefits Security Administration (Administracion para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador) en el U.S. Department of Labor
(Departamento del Trabajo de EE. UU.) al 1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform. También podria tener otras opciones de cobertura, como adquirir
una cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener mas informacion sobre el Mercado de seguros médicos, visite
www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.
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Su derecho a presentar una queja o apelacion: Existen agencias que pueden ayudarlo si tiene algun reclamo contra su plan por el rechazo de una reclamacion.
Este reclamo se denomina queja o apelacién. Para obtener mas informacion acerca de sus derechos, revise la explicacién de beneficios que recibira por una
reclamacion médica. Los documentos de su plan también incluiran informacidén completa sobre como presentar una reclamacion, apelacion o reclamo ante su plan
por cualquier motivo. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso o para recibir asistencia, comuniquese con las siguientes entidades: 1-844-
864-4352 o ingrese en www.ibxtpa.com. También puede comunicarse con la Employee Benefits Security Administration del Department of Labor al 1-866-444-EBSA
(3272) o www.dol.gov/ebsalhealthreform.

¢ Este plan ofrece cobertura esencial minima? Si

Por lo general la cobertura esencial minima incluye planes de seguro médico disponibles a través del Mercado de seguros médicos u otras pélizas de mercado
individuales, Medicare, Medicaid, Children's Health Insurance Program (CHIP, Programa de Seguro Médico para Nifios), TRICARE y otras coberturas determinadas.
Si es elegible para ciertos tipos de cobertura esencial minima, es posible que no sea elegible para el crédito tributario para la prima.

¢ Este plan cumple con los valores minimos estandar? Si

Si su plan no cumple con los valores minimos estandar, usted podria ser elegible para un crédito tributario para las primas para ayudarlo a pagar el plan a través del
mercado de sequros.

Aviso de no discriminacion y Aviso de disponibilidad de asistencia y servicios auxiliares
Independence Administrators cumple con las leyes federales de derechos civiles vigentes y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
incapacidad o sexo. Tampoco excluye ni trata de forma distinta a las personas debido a su raza, color, nacionalidad, edad, incapacidad o sexo.
Independence Administrators:
e Brinda asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades, para que puedan comunicarse eficazmente con nosotros, e informacion escrita en
otros formatos, como por ejemplo letras grandes.
e Brinda servicios lingliisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés e informacidn escrita en otros idiomas.

Si necesita dichos servicios, comuniquese con nuestro coordinador de derechos civiles.

Si usted cree que Independence Administrators no le brind6 estos servicios o lo discrimind de otra manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
incapacidad o sexo, puede presentar una queja formal ante nuestro coordinador de derechos civiles.

A continuacidn, se describen cuatro maneras de solicitar una queja formal ante Independence Administrators:
e Correo postal: Independence Administrators,
ATTN: Civil Rights Coordinator, 1900 Market Street, Philadelphia, PA 19103
o Teléfono: 844-864-4352 (TTY 711)
e Fax: 215-761-0920, o
e correo electronico: IACivilRightsCoordinator@ibxtpa.com.

Si necesita ayuda para presentar una queja, nuestro coordinador de derechos civiles esta aqui para ayudarle.
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También, puede presentar una queja de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles) del U.S. Department of Health and Human
Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.) de forma electrénica a través del Portal para Quejas de la Oficina de Derechos Civiles,
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 0 por correo postal o teléfono al: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence
Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Los formularios para quejas estan disponibles en

http://www.hhs.qgov/ocr/office/file/index.html.

Servicios de asistencia de idiomas

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 1-844-864-4352 (TTY: 711).

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame al 1-844-864-4352 (TTY: 711).

ER: GRS A, T LR RIRGE 5 IR S5 . 18 1-844-864-
4352.

LUU Y: Néu quy vi néi tiéng Viét, co dich vu tro gitip ngdn ngi mién phi danh cho
quy vi. Xin goi s& 1-844-864-4352.

BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBopuTE NO-pyCcCKX, BaM npeanaratotca 6ecnnaTtHble ycnyrn
nepesog4uka. MoasoHuTe no TenedoHy 1-844-864-4352.

Wann du [Deitsch (Pennsylvania German / Dutch)] schwetzscht, kannscht du mitaus

Koschte ebber gricke, ass dihr helft mit die englisch Schprooch. Ruf selli Nummer uff:
Call 1-844-864-4352.

o2l $t=50{ SJAMH|ATL ERF B2 1-844-864-43522 T35} AIL.
F.

EXMHIAE FER HOo A £ Ql&LIC

ATTENZIONE: se parla italiano, sono disponibili per lei servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Contatti il numero 1-844-864-4352.

1-844-864-4352 13311 o Joail Ulaa ll 3 58 530 4 sall) e Lisall cilass, o B pall o <€ 13 ol

ATTENTION: Si vous parlez frangais, des services d'assistance linguistique gratuits
sont a votre disposition. Appelez le 1-844-864-4352.

HINWEIS: Wenn Sie Deutsch sprechen, steht Ihnen tber Language Assistance
Services ein Dolmetscher kostenlos zur Verfugung. Wahlen Sie 1-844-864-4352.

Para ver ejemplos sobre como este plan podria cubrir los costos en una situacion médica especifica, consulte la siguiente seccion.

£l AU : %L AR YAl Gl AsAL 8, Al AHIRL HIER ML AsLL AclA, (Aot YA,
Guaou B. 1-844-864-4352 UR Sl 5.

UWAGA: jesli moéwisz po polsku, mozesz skorzystac¢ z bezptatnej pomocy jezykowe;.
Zadzwon pod numer 1-844-864-4352.

ATANSYON: Si ou pale kreyol ayisyen, gen asistans ak lang disponib pou ou gratis.
Rele 1-844-864-4352.

BM: PRSUENSUNIMAN BS-121 IR ARS UNESWMANEURARMGN SRR
RJUGIFOUMITUS 1-844-864-435241

ATENCAO: se vocé fala portugués, servigos de assisténcia a idioma estéo
disponiveis gratuitamente para vocé. Ligue para 1-844-864-4352.

BAA 'KON&N&ZIN: Din4 bizaad bee yIn7[ti'go, ata’ hane' bee 1kl i'iilyeed t'11 j77k'e bee
nl ah0O0t'i'. Koj8' hod77Inih 1-844-864-4352.

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, makakakuha ka ng mga serbisyo ng
tulong para sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-844-864-4352.

IR BARBEZEHFELICHBBAE. SEXBY—ERZENTIMAVEETEY
o 1-844-864-4352|THBFEL & LY,

sl b a3l (oo Ladi SR 50 GBI 40 el Al 0 S ladd 35S oo a4 81 a5
2,80 i1-844-864-4352
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Sobre estos ejemplos de cobertura:

#A Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solamente ejemplos del modo en que este plan podria cubrir la
atencién médica. Sus costos reales seran diferentes en funcion de la atencion médica concreta que usted reciba, de los precios que cobren sus proveedores y de
muchos otros factores. Céntrese en los montos de los costos compartidos (deducibles, copagos y coseguros) y en los servicios excluidos del plan. Utilice esta
informacién para comparar la parte de los costos que usted tendria que pagar segun los distintos planes médicos. Tenga en cuenta que estos ejemplos de

cobertura se basan en la cobertura propia unicamente.

Peg tendra un bebé

(9 meses de atencion prenatal dentro de lared y

Control de la diabetes de tipo 2 de Joe
(un afio de atencion de rutina de una afeccion bien

Fractura simple de Mia
(consulta en la sala de emergencia y atencion
de seguimiento dentro de la red)

parto en el hospital)

M El deducible general del plan $0
B Copago de especialista $20
M Hospital (centro) sin costos compartidos  $0
M Otros costos no compartidos $0

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como los siguientes:

Visitas al consultorio de un especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales de parto

Servicios de centros para el parto

Pruebas diagnosticas (ecografias y analisis de
sangre)

Visita a un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo
En este ejemplo, Peg pagaria lo siguiente:

Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $400
Coseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que pagaria Peg es $460

$12,700

controlada dentro de la red)

® El deducible general del plan $0
M Copago de especialista $20
W Hospital (centro) sin costos compartidos ~ $0
M Otros costos no compartidos $0

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como los siguientes:

Visitas al consultorio del médico de atencion
primaria (incluye sesiones informativas sobre la
enfermedad)

Pruebas diagnosticas (analisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (glucémetro)

Costo total del ejemplo
En este ejemplo, Joe pagaria lo siguiente:

Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $700
Coseguro $400

Lo que no esta cubierto

Limites o exclusiones $20
$1,120

El total que pagaria Joe es

$5,600

® El deducible general del plan $0
M Copago de especialista $20
W Hospital (centro) sin costos compartidos $0
M Otros costos no compartidos $0

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como los siguientes:

Atencion en sala de emergencias (incluye
suministros médicos)

Pruebas diagnosticas (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria lo siguiente:

Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $300
Coseguro $100
Lo que no esté cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que pagaria Mia es $400

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