Resumen de Beneficios y de Cobertura: Lo que cubre el plan y lo que usted paga por los servicios incluidos

@v BlueCross BlueShield of llinois

: MIBCO2005 Blue Choice Options 2005

Blue Choice Options Network (BCO) Cobertura: All | Tipo de cobertura: PPO

copia.

El documento del Resumen de Beneficios y de Cobertura (SBC, en inglés) lo ayudara a elegir un plan de salud. En el SBC se muestra de qué manera
compartiran usted y el plan los costos de los servicios de atencion médica incluidos. NOTA: La informacion acerca del costo de este plan (llamado
prima) se proporcionara por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion acerca de la cobertura o si desea obtener una copia de los
términos completos de la cobertura, visite www.bcbsil.com/member/2026-policy-documents o llame al 1-800-541-2768. Consulte el glosario para obtener

informacidn acerca de las definiciones generales de términos como cantidad aprobada, factura con saldo adicional, coseguro, copago, deducible, profesional de la salud u otro

de los términos subrayados. Puede ver el glosario en https://www.cms.gov/files/document/uniform-glossary-spanish-060723.pdf o llamar al 1-855-756-4448 para solicitar una

¢Cual es el deducible
general?

Individual: Blue Choice $750

PPO $1,750

Fuera de la red $3,500

Familiar: Blue Choice $2,250 PPO $5,250
Fuera de la red $10,500

Preguntas importantes Por qué es importante:

Por lo general, usted tiene que pagar todos los costos de los proveedores hasta el monto del
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene otros miembros de la familia en el
plan, cada miembro de la familia tiene que alcanzar el deducible individual hasta que el monto
total de los gastos del deducible pagados por todos los miembros de la familia alcance el
deducible general familiar.

(Hay algin servicio
incluido antes de cumplir
con el deducible?

Si. Cierta atencién médica preventiva, los
servicios que cobran un copago y los
medicamentos con receta tienen cobertura
antes de cumplir con su deducible.

Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si aun no cumple con el monto del deducible.
Pero puede aplicarse un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios de
prevencion sin gastos compartidos y antes de cumplir con su deducible. Consulte una lista de
servicios preventivos cubiertos en www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

este plan?

Fuera de la red $18,300
Familiar: Blue Choice $9,000
PPO $12,200

Fuera de la red $36,600

¢ Hay otros deducibles Si. $400 por sala de emergencias; Debe pagar todos los costos por estos servicios hasta el monto del deducible especifico antes
para servicios $250/$500/$600 para pacientes intemados; | de que este plan comience a pagar por estos servicios.
especificos? $200/$400/$500 por centro de cirugia para

pacientes no hospitalizados. No hay otros

deducibles especificos.
¢ Cual es el de bolsillo Individual: Blue Choice $4,500 El limite de gasto de bolsillo es lo maximo que podria pagar en un afio por los servicios incluidos.
gastos de bolsillo para PPO $6,100 Si tiene otros miembros de la familia en este plan, tienen que cumplir con sus propios limites de

gasto de bolsillo hasta alcanzar el limite de gasto de bolsillo familiar general.

¢Cuales son los gastos que
no cuentan para el limite de

Primas de la poliza, cargos por facturas
con saldo adicional y atencion médica que

gastos de bolsillo?

este plan no cubre.

Aunque usted pague estos gastos, no se los contabiliza para el limite de gasto de balsillo.

¢Pagara menos si utiliza
un proveedor que forma

parte de la red?

Si. Consulte en www.bcbsil.com o llame al
1-800-541-2768 para obtener una lista de
los proveedores participantes.

Paga menos si acude a un profesional de la salud que forma parte de la red de Blue Choice.
Paga mas si acude a un profesional de la salud que forma parte de la red de PPO. Pagara mas
si acude a un proveedor que no forma parte 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 el plan (factura con saldo
adicional). Tenga en cuenta que su proveedor que forma parte de la red puede trabajar con un
proveedor que no forma parte de la red para la prestacion de algunos servicios (por ejemplo,
analisis de laboratorio). Consulte con su profesional de la salud antes de recibir los servicios.

¢Necesita un referido para
ver a un especialista?

No.

Puede ver al especialista que usted elija sin un referido.
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| 44 Todos los costos de copago y coseguro que se muestran en este cuadro se cobran una vez que haya alcanzado su deducible, en caso de que se aplique un deducible. |

Qué debera pagar

Profesional de la salud de Proveedor participante Proveedor que no forma

Los servicios

Evento médico Limitaciones, excepciones y

comun

que podria
necesitar

Blue Choice
(usted pagara menos)

(Usted pagara un poco
ED)

parte de la red
(usted pagara mas)

otra informacion importante

Si visita el Consulta de $25 por consulta; $55 por consulta; Cosegquro del 50% Consultas virtuales: $20 por
consultorio de | atencion primaria | no se aplica el deducible no se aplica el deducible consulta; el deducible no aplica.
un proveedor para tratar una Consulte su certificado de
de atencion lesion o beneficios* para obtener mas
médicaouna | enfermedad detalles
clinica
Consultaconun | $50 por consulta; $110 por consulta; no se Cosequro del 50% Ninguna
Especialista no se aplica el deducible aplica el deducible
Atencién médica | Sin cargo; Sin cargo; Cosequro del 50% Es posible que deba pagar por
preventiva/exame | no se aplica el deducible no se aplica el deducible SErvicios que no sean preventivos.
nes de deteccion/ Consulte con su proveedor si los
vacunas servicios que usted necesita son
preventivos. Luego, consulte lo
que pagara su plan.
Si tiene que Pruebas de Atencion primaria: $25 por Atencion primaria: $55 por Cosequro del 50% Puede que se requiera
hacerse una diagnostico consulta consulta autorizacidn previa; consulte su
prueba (radiografias, Especialista: $50 por Especialista: $110 por certificado de beneficios* para
analisis de consulta; consulta; obtener detalles.
sangre) no se aplica el deducible no se aplica el deducible
Diagnéstico por | Coseguro del 10% Coseguro del 30% Coseguro del 50%
imagenes
(tomografia
computarizada/to
mografia por
emision de
positrones,
resonancia
magnética)

Blue Cross and Blue Shield of lllinois, una divisién de Health Care Service Corporation, una compafia mutua de reserva legal, un concesionario independiente de
Blue Cross and Blue Shield Association(en lo sucesivo denominado BCBSIL)
* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en
www.bcbsil.com/member/2026-policy-documents
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Evento médico

comun

Si necesita
medicamentos
para tratar su
enfermedad o
afeccion

Puede encontrar
mas informacion
acercadela
cobertura de
medicamentos
con receta en
www.bcbsil.co
m/rx-

drugs/drug-
lists/drug-lists

Los servicios
que podria
necesitar

Medicamentos
genéricos
preferidos

Profesional de la salud de
Blue Choice

(usted pagara menos)

Locales comerciales: Preferido:

$5 por receta médica

No preferido: $15 por receta
médica

Entrega a domicilio: $15 por
receta medica; no se aplica el
deducible

Proveedor participante
(Usted pagara un poco
ED)

Locales comerciales: Preferido:

$5 por receta médica

No preferido: $15 por receta
meédica

Entrega a domicilio: $15 por
receta médica; no se aplica el
deducible

Qué debera pagar

Proveedor que no forma
parte de la red
(usted pagara mas)
Locales comerciales: $15 con

receta; no se aplica el

deducible

Medicamentos
genéricos no
preferidos

Locales comerciales: Preferido:

$15 por receta médica

No preferido: $25 por receta
médica

Entrega a domicilio: $45 por
receta médica; no se aplica el
deducible

Locales comerciales: Preferido:

$15 por receta médica

No preferido: $25 por receta
médica

Entrega a domicilio: $45 por
receta médica; no se aplica el
deducible

Locales comerciales: $25 por
receta médica; no se aplica el
deducible

Medicamentos de
marca preferidos

Locales comerciales: Preferido:

$45 por receta médica

No preferido: $65 por receta
meédica

Entrega a domicilio: $135 por
receta médica; no se aplica el
deducible

Locales comerciales: Preferido:

$45 por receta médica

No preferido: $65 por receta
médica

Entrega a domicilio: $135 por
receta médica; no se aplica el
deducible

Locales comerciales: $65 por
receta médica; no se aplica el
deducible

Medicamentos de | Locales comerciales: Preferido: | Locales comerciales: Preferido: | Locales comerciales: $105
marca no $85 por receta médica $85 por receta médica por receta médica; no se
preferidos No preferido: $105 porreceta | No preferido: $105 porreceta | aplica el

médica médica deducible

Entrega a domicilio: $255 por | Entrega a domicilio: $255 por

receta médica; no se aplicael | receta médica; no se aplica el

deducible deducible
Medicamentos $250 por receta médica; no | $250 por receta médica;no | $250 por receta médica; no
especializados se aplica el deducible se aplica el deducible se aplica el
preferidos deducible

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

Limitado a un suministro de

30 dias en locales comerciales
(0 a un suministro de 90 dias en
farmacias selectas de la red).
Suministro de hasta 90 dias
para entrega a domicilio. Los
medicamentos especializados
se limitan a un suministro de 30
dias, excepto para ciertos
regimenes de dosificacion
designados por la FDA.
También se puede requerir el
pago de la diferencia entre el
costo de un medicamento de
marca y un medicamento
genérico si este ultimo esta
disponible. Todas las recetas
fuera de la red estan sujetas a
un cargo adicional del 50%
después del copago/coseguro
aplicable. No se aplicara ningun
cargo adicional a ningun
deducible 0 monto de bolsillo.
Puede ser elegible para
sincronizar sus resurtidos de
recetas; consulte su folleto de
beneficios* para obtener mas
detalles.

El monto que puede pagar por

Blue Cross and Blue Shield of lllinois, una divisién de Health Care Service Corporation, una compafiia mutua de reserva legal, un concesionario independiente de
Blue Cross and Blue Shield Association(en lo sucesivo denominado BCBSIL)
* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en
www.bcbsil.com/member/2026-policy-documents
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Qué debera pagar

Evento médico Lgaes :rgéﬂgs Profesional de la salud de Proveedor participante Proveedor que no forma Limitaciones, excepciones y
comun et o Blue Choice (Usted pagara un poco parte de lared otra informacion importante
(usted pagara menos) ED) (usted pagara mas)
Medicamentos $350 por receta médica;no | $350 por receta médica;no | $350 por receta médica; no | suministro de 30 dias de un
esgecjalizados no | se aplica el deducible se aplica el deducible se aplica el deducible medicamento de insulina
preferidos cubierto, independientemente

de la cantidad o el tipo, no
excedera los $35, cuando se
obtenga de una Farmacia
Participante Preferida o

Participante.
Si requiere una | Arancel del centro | $200 por consulta mas un $400 por consulta mas un $500 por consulta mas un Puede que se requiera
cirugia para (p.€j., clinicade | coseguro del 10% coseguro del 30% coseguro del 50% autorizacion previa. En caso de
pacientes no cirugia para terapia de infusion para pacientes
hospitalizados | pacientes no no hospitalizados, consulte su
hospitalizados) certificado de beneficios* para
Honorarios del Cosequro del 10% Coseguro del 30% Coseguro del 50% obtener mas detalles.
médico/cirujano
Si requiere Atencion de la $400 por consulta mas un $400 por consulta mas un $400 por consulta mas un No se aplica el deducible por
atencion sala de coseguro del 10% coseguro del 10% coseguro del 10% incidente en caso de admision.
médica emergencias
inmediata Transporte Cosequro del 10% Coseguro del 10% Coseguro del 10% Puede que se requiera
médico de autorizacidn previa para
emergencia transporte que no es de
emergencia; consulte su
certificado de beneficios* para
obtener detalles.
Atencion médica | $75 por consulta; $75 por consulta; $75 por consulta; Ninguna
inmediata no se aplica el deducible no se aplica el deducible no se aplica el deducible
Si tiene una Arancel del $250 por consulta mas un $500 por consulta mas un $600 por consulta mas un Se requiere autorizacion previa.
estadia en un centro (p. €j., coseguro del 10% coseguro del 30% coseguro del 50% Multa por autorizacién previa:
hospital habitacion del $1,000 o el 50% del cargo
hospital) elegible dentro de la red, $500

fuera de la red. Consulte su
folleto de beneficios* para
obtener mas detalles.

Blue Cross and Blue Shield of lllinois, una divisién de Health Care Service Corporation, una compafiia mutua de reserva legal, un concesionario independiente de
Blue Cross and Blue Shield Association(en lo sucesivo denominado BCBSIL)

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en
www.bcbsil.com/member/2026-policy-documents
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Evento médico

comun

Los servicios
que podria
necesitar

Qué debera pagar

Profesional de la salud de
Blue Choice

(usted pagara menos)

Proveedor participante
(Usted pagara un poco
ED)

Proveedor que no forma
parte de la red
(usted pagara mas)

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

Honorarios del Cosequro del 10% Coseguro del 30% Cosequro del 50% Se requiere autorizacion previa.
meédico/
cirujano
Si necesita Servicios para $25/por visita al consultorio; | $55 por visitas al consultorio; | Coseguro del 50% Puede que se requiera
atencion de pacientes no el deducible no aplica 30% de coseguro por otros autorizacion previa; consulte su
salud mental, hospitalizados coseguro del 10% por otros servicios para pacientes no certificado de beneficios* para
de salud servicios para pacientes no hospitalizados obtener detalles.
conductual o hospitalizados
tr:::r:llzrll)tl?s o Servicios para $250 por consulta mas un $500 por consulta mas un $600 por consulta mas un Se requiere autorizacion previa.
P . pacientes cosequro del 10% cosequro del 30% cosequro del 50%
de sustancias intemnados
Siesta Visitas al Atencién primaria: $25 por Atencion primaria: $55 por Coseguro del 50% El copago se aplica para la
embarazada consultorio consulta inicial consulta inicial primera consulta prenatal (por
Especialista: $50 por Especialista: $110 por embarazo). Los gastos
consulta inicial; consulta inicial; compartidos no se aplican a los
no se aplica el deducible no se aplica el deducible servicios de prevencion. Segun el
i 0 0 0 tipo de servicio, puede aplicarse
Servicios Coseguro del 10% Coseguro del 30% Coseguro del 50% U Copad, Cosequro o deducible.
profesionales de - ’
parto/ La atencion en matemidad puede
nacimiento incluir pruebas y servicios
— - - - descritos en otra seccién del SBC
Servicios de $250 por consulta mas un $500 por consulta mas un $600 por consulta mas un (p. &j., ultrasonido).
parto/nacimiento | coseguro del 10% coseguro del 30% coseguro del 50%
en el centro
Si requiere Atencion médica | Coseguro del 10% Coseguro del 30% Cosequro del 50% Puede que se requiera
ayuda parasu | en el hogar autorizacién previa.
recuperacion o
tiene otras Servicios de Cosequro del 10% Coseguro del 30% Cosequro del 50% Puede que se requiera
ne’c;smades rehabilitacion autorizacion previa.
médicas
especificas Servicios de Coseguro del 10% Coseguro del 30% Coseguro del 50% Puede que se requiera
habilitacion autorizacion previa.

Blue Cross and Blue Shield of lllinois, una divisién de Health Care Service Corporation, una compafiia mutua de reserva legal, un concesionario independiente de
Blue Cross and Blue Shield Association(en lo sucesivo denominado BCBSIL)
* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en
www.bcbsil.com/member/2026-policy-documents
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Qué debera pagar
Profesional de la salud de Proveedor participante Proveedor que no forma
Blue Choice (Usted pagara un poco parte de la red
(usted pagara menos) ED) (usted pagara mas)

Los servicios
que podria
necesitar

Evento médico Limitaciones, excepciones y

otra informacion importante

comun

Atencién de $250 por consulta mas un $500 por consulta mas un $600 por consulta mas un Puede que se requiera
enfermeria cosequro del 10% cosequro del 30% cosequro del 50% autorizacion previa.
especializada
Equipo médico Cosequro del 10% Coseguro del 30% Coseguro del 50% Se requiere un referido. Los
duradero beneficios se limitan a articulos
usados con fines médicos. Los
beneficios de Equipo Médico
Duradero (DME, en inglés) se
proporcionan tanto para la
compra como para el alquiler
(hasta el precio de compra) de
equipos.
Cuidados Coseguro del 10% Coseguro del 30% Coseguro del 50% Puede que se requiera
paliativos autorizacion previa.
Si su hijo Examen de la Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura
necesita vista para nifos
atencion dental
o cuidado de
los ojos Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura
Anteojos para -
nifios Ninguna
Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura
Chequeo dental
para nifos

Blue Cross and Blue Shield of lllinois, una divisién de Health Care Service Corporation, una compafiia mutua de reserva legal, un concesionario independiente de
Blue Cross and Blue Shield Association(en lo sucesivo denominado BCBSIL)

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en

www.bcbsil.com/member/2026-policy-documents
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Servicios excluidos y otros servicios incluidos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte su péliza o los documentos del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios excluidos).

e Acupuntura e Atencidn médica a largo plazo e Programas de pérdida de peso
e Atencidn dental (adultos) e Cuidado de rutina de los ojos (adultos)

Otros servicios incluidos (estos servicios pueden estar sujetos a limitaciones. Esta es una lista parcial. Consulte el documento de su plan ).

e Atencidn no urgente para viajes fuera de los e (Cirugia bariatrica e Enfermeria de servicio privado
Estados Unidos e Cirugia cosmética (solo para la correccion de e Tratamiento para la infertilidad (maximo de

e Atencidn quiropréactica (los servicios de deformidades congénitas o afecciones 4 intentos in vitro con aprobacion especial de
manipulacion quiropractica y osteopatica se producidas por lesiones accidentales, hasta 6 por periodo de beneficios)
limitan a 30 consultas por afio calendario) cicatrices, tumores o enfermedades)

e Audifonos (1 por oido cada 24 meses) e Cuidado de rutina de los pies (solo

relacionado con el tratamiento de la diabetes)

Blue Cross and Blue Shield of lllinois, una divisién de Health Care Service Corporation, una compafiia mutua de reserva legal, un concesionario independiente de
Blue Cross and Blue Shield Association
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Su derecho a continuar con la cobertura: si desea continuar con su cobertura una vez que esta finalice, existen organismos que pueden ayudarlo. La informacion
de contacto de esos organismos es la siguiente: comuniquese con el plan al 1-800-541-2768, con la Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del
Departamento de Trabajo de los Estados Unidos al 1-866-444-EBSA (3272) o en www.dol.gov/ebsa/healthreform, o con el Centro de Informacion al Consumidor y
Supervision de Seguros del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-877-267-2323 x61565 o en www.cciio.cms.gov. Otras opciones de cobertura pueden
estar disponibles también para usted, incluida la compra de cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener méas informacion
acerca del Mercado de Sequros, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una inconformidad y apelaciones: existen organismos que pueden ayudar si usted tiene una queja contra su plan por un rechazo de una
reclamacién. Esta queja se denomina inconformidad o apelacién. Para obtener mas informacion acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que
recibira por esa reclamacién medica. Ademas, en los documentos de su plan, se proporciona informacién completa para presentar una reclamacion, apelacion o
inconformidad a su plan por cualquier motivo. Si tiene preguntas acerca de sus derechos, este aviso 0 necesita asistencia, puede comunicarse con: Blue Cross and
Blue Shield of lllinois al 1-800-541-2768 o visitar www.bcbsil.com, o comunicarse con la Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del
Departamento de Trabajo de los Estados Unidos al 1-866-444-EBSA (3272) o visitar www.dol.gov/ebsa/healthreform. Ademas, un programa de asistencia al
consumidor puede ayudarlo a presentar una apelacion. Comuniquese con el Departamento de Seguros de lllinois al 1-877-527-9431 o visite
http://insurance.illinois.gov.

¢ Proporciona este plan Cobertura Esencial Minima? Si.

La Cobertura Esencial Minima generalmente incluye planes, sequro médico disponible a través del Mercado de Seguros u otras pélizas de mercados individuales,
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE y algunas otras coberturas. Si reline los requisitos para ciertos tipos de Cobertura Esencial Minima, es posible que no sea
elegible para obtener el crédito fiscal para las primas.

¢ Este plan cumple con los Estandares de Valor Minimo? Si.
Si su plan no cumple con los Estandares de Valor Minimo, usted puede ser elegible para obtener un crédito fiscal para las primas que lo ayudara a pagar por un
plan a través del Mercado de Seguros.

Servicios de asistencia en otros idiomas:

Espafiol (Spanish): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-800-541-2768.

Tagalo (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-541-2768.
Chino (Chinese) (HF 30): AN S35 Z R LR B, 1B TR 75-05 1-800-541-2768.
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-541-2768.

] Para ver ejemplos sobre cémo este plan podria pagar por los servicios en una situacion médica especifica, consulte la seccion que se indica a continuacion.
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Sobre estos ejemplos de cobertura:

i i

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran solo son ejemplos de como este plan cubriria los servicios
de atencion médica. Sus costos reales dependeran de los servicios médicos que reciba, el cargo que cobre el profesionales de la salud y muchos
otros factores. Enféquese en los montos de los gastos compartidos (deducibles, copagos y Coseguro) y en los servicios excluidos del plan. Utilice

esta informacién para comparar la parte de los costos que debe pagar segun los diferentes planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos
de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg tendra un bebé

(9 meses de cuidado prenatal dentro de la red

Cuidado de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién de rutina dentro de la

y parto en un hospital)

B Deducible general del plan $750
B Copago del especialista $50
B Copago o coseguro del hospital (centro) $250+10%
W Otro coseguro 10%

Este EJEMPLO incluye los siguientes servicios:
Visitas al consultorio del Especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales de parto/nacimiento
Servicios de parto/nacimiento en el centro
Pruebas de diagndstico (ultrasonidos y analisis
de sangre)

Visita del Especialista (anestesia)

red para la afeccion bien controlada

® Deducible general del plan $750
B Copago del especialista $50
B Copago o coseguro del hospital (centro) $250+10%
B Otro coseguro 10%

Este EJEMPLO incluye los siguientes servicios:
Visitas al consultorio del Médico de atencion
primaria (incluida la informacion sobre la
enfermedad)

Pruebas de diagndstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Fractura simple de Mia

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

® Deducible general del plan $750
B Copago del especialista $50
B Copago o coseguro del hospital (centro) $250+10%
B Otro coseguro 10%

Este EJEMPLO incluye los siguientes servicios:
Atencion de la sala de emergencias (incluidos
los suministros médicos)

Prueba de diagnostico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

Costo total del ejemplo ‘ $12,700
En este ejemplo, Peg debe pagar:
Gastos compartidos
Deducibles $750
Copagos $700
Coseguro $1,000
Qué servicios no cubre el plan
Limites o exclusiones $60
El total que debe pagar Peg es $2,510

Costo total del ejemplo ‘ $5,600
En este ejemplo, Joe debe pagar:

Gastos compartidos
Deducibles $750
Copagos $1,100
Coseguro $0

Qué servicios no cubre el plan

Limites o exclusiones $20
El total que debe pagar Joe es $1,870

El plan seréa responsable del resto de los costos de estos servicios incluidos que figuran como EJEMPLOS.

Costo total del ejemplo \ $2,800
En este ejemplo, Mia debe pagar:
Gastos compartidos

Deducibles $750

Copagos $500

Coseguro $100

Qué servicios no cubre el plan

Limites o exclusiones $0

El total que debe pagar Mia es $1,350
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BlueCross BlueShield

Aviso de no discriminacion

La cobertura médica es importante para todos.

Mo discriminamos por motivos de raza, color, pais de origen (incluidos el conocimiento limitado del
inglés y la lengua materna), edad, discapacidad o sexo (tal como se entiende en la reglamentacion
aplicable). Les proporcionamos a las personas con discapacidad las adaptaciones razonables y los
medios de comunicacion gratuitos que les permitan comunicarse eficazmente con nosotros. También
ofrlecemos servicios de asistencia linglistica sin costo a las personas cuyo primer idioma no es el
inglés.

Para solicitar modificaciones razonables, ayudas de comunicacién o asistencia linglistica sin costo,
lldmenos al 855-710-6984.,

Si cree que fallamos en proporcionarle algln servicio, o si considera que se le discrimind de alguna
manera, puede presentar una inconformidad ante la Oficina del Coordinador de Derechos Civiles
(Office of Civil Rights Coordinator):

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono: 855-664-7270 (correo de voz)

Attn: Office of Civil Rights Coordinator T/ TDD: 855-661-6965

300 E. Randolph St., 35th Floor Fax: B855-661-6960

Chicago, IL 60601 Correo electrénico: civilrightscoordinator@bcbsil.com

Puede presentar una inconformidad por correo postal, fax o correo electréanico. Si necesita ayuda con
esto, llame sin costo al namero en su tarjeta de asegurado (TTY: 711).

Tiene el derecho de presentar una queja por derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human
Services, Office for Civil Rights) por estos medios:

US Dept of Health & Human Services Teléfono: 800-368-1019

200 Independence Avenue SW TIY/TDD: 800-537-7697

Room 509F, HHH Building Portal de quejas:

Washington, DC 20201 ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf

Formularios para presentar quejas:
hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html

Este aviso esta disponible en nuestro sitio web en espanol.bcbsil.com/legal-and-privacy/non-
discrimination-notice

ATTENTIOMN: If you speak another language, free language assistance services are available to you.

Appropriate auxiliary aids and services to provide infarmation in accessible formats are also available

free of charge. Call 855-710-6984 (TTY: 711) or speak to your provider.

ATEMCION: 5i habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia

Espafiol linglistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares

Spanish apropiados para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 855-710-

5984 (TTY: 711) o hable con su proveedor.
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ATTENTION : 5i wous parlez Frangais, des services d'assistance linguistigue gratuits sont 3 votre
Frangais disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats
Erench accessibles sont également disponibles gratuitement, Appelez |le B55-710-6984 (TTY : 711) ou parlez
a votre fournisseur.
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur
Deutsch Verflgung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in
German barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfagung. Rufen Sie 855-710-6984 (TTY:
711) an oder sprechen Sie mit lhrem Provider,
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Polish
Ofks Zadzwor pod numer 855-710-6984 (TTY: 711) lub porozmawiaj ze swoim dostawca.
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espanol.bcbsil.com

an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue S5hield Assodation

IL1557_SPA_20250410






