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

Bright Health: Bronze

Periodo de cobertura: 01/01/2019-12/31/2019
Cobertura para: Familia | Tipo de plan: HMO

El documento Resumen de beneficios y cobertura le ayudara a elegir un plan médico. El resumen le muestra como usted y el plan podrian

compartir el costo por los servicios cubiertos de atencion médica. NOTA: La informacion acerca del costo de este plan (conocida como la prima)

sera proporcionada por separado.
Este es solo un resumen. Si desea més informacion sobre la cobertura o desea obtener una copia de los términos completos de la cobertura, llame al
1-800-922-7186. Para definiciones generales de términos comunes, como cantidad permitida, facturacion de saldo, cosequro, copago, deducible, proveedor u otros
términos subrayados, consulte el Glosario. Consulte el Glosario en www.brighthealthplan.com o llame al 1-800-922-7186 para solicitar una copia.

Preguntas importantes Por qué es importante:

¢Cual es el deducible
general?

¢Hay servicios cubiertos
antes de pagar su deducible?

¢Hay otros deducibles para
servicios especificos?

¢Cuadl es el limite de
desembolso directo para
este plan?

¢Qué gastos no estan
incluidos en el limite de
desembolso directo?

¢Pagard menos si usa un
proveedor de la red?

¢Necesita una referencia
para ver un especialista?

BHAZ0012-0818

$7,900 individual o
$15,800 familiar

Si. La atencion primaria y medicamentos
genéricos estan cubiertos antes del
deducible.

No.

$7,900 individual o
$15,800 familiar

Las primas, los cargos por facturacion de
saldo y la atencién médica que este plan
no cubre.

Si. Para obtener una lista de proveedores

Generalmente, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta el monto del deducible,
antes de que el plan comience a pagar. Si hay otros miembros de la familia cubiertos por el plan,
cada familiar debera pagar su propio deducible individual hasta que el monto total de los gastos del
deducible que pagan todos los familiares alcance el deducible familiar general.

Este plan cubre algunos elementos y servicios incluso si usted todavia no ha pagado el monto del
deducible. Pero un copago o coseguro puede aplicarse. Por ejemplo, este plan cubre determinados
servicios preventivos sin el costo compartido y antes de que usted pague su deducible. Consulte
una lista de servicios preventivos cubiertos en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-
benefits/.

Usted no tiene que pagar deducibles para servicios especificos.

El limite de desembolso directo es la cantidad maxima que usted podria pagar en un afio del plan
por los servicios cubiertos. Si hay otros miembros de la familia cubiertos por el plan, ellos deben
pagar sus propios limites de desembolso directo hasta alcanzar el limite de desembolso directo
familiar general.

Si bien usted paga estos costos, los mismos no se tendran en cuenta para el limite de desembolso
directo.

Este plan tiene una red de proveedores. Pagara menos si utiliza un proveedor dentro de la red del
plan. Usted pagara la cantidad maxima si usa un proveedor fuera de la red, y podria recibir una

de la red, consulte
www.brighthealthplan.com o llame al 1-
800-922-7186.

No.

factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que paga su plan
(facturacion de saldo). Tenga en cuenta que su proveedor de la red podria usar un proveedor fuera
de la red para algunos servicios (como anélisis de laboratorio). Verifique esto con su proveedor
antes de recibir los servicios.

Puede ver al especialista de su eleccion sin necesidad de una referencia.

ldeb5

87247AZ0010006-00/01/03


https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#premium
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#allowed-amount
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#balance-billing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#network
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#network
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#network
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#balance-billing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist

/. Todos los costos de copago y cosequro que se muestran en este cuadro suceden luego de que se haya pagado su deducible, en el caso de que se aplique

& | educible.

Eventos
médicos comunes

Servicios que podria necesitar

Lo que pagara

Proveedor dentro de la
red (usted pagaré la

Proveedor fuera de la red
(usted pagara la cantidad

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si visita el consultorio
de un proveedor de
atencion médica o
clinica

Si tiene que hacerse un
examen

Si necesita un
medicamento.

Para obtener mas
informacion sobre la
cobertura de
medicamentos
recetados, visite
brighthealthplan.com

Si le hacen una cirugia
ambulatoria

Si necesita atencion
inmediata

Si lo admiten al hospital

Visita de atencion primaria para
tratar una lesion o enfermedad

Visita a un especialista

Atencion preventiva/
pruebas de deteccion/vacunas

Prueba diagnostica

(rayos X, analisis de sangre
Imégenes (CT/PET, MRI)
Medicamentos genéricos
Medicamentos de marca preferidos

Medicamentos de marca no
preferidos

Medicamentos de especialidad

Honorario del centro (clinica)
Honorario del médico/cirujano

Atencion en la sala de emergencia

Traslado por emergencia médica

Atencion urgente

Honorario del centro (por ejemplo,
habitacion del hospital)

Honorarios de médico/cirujano

cantidad minima
$50 por visita para las
tres primeras visitas;
luego $0 después del
deducible

$0 después del deducible
Sin cargo

$0 después del deducible

$0 después del deducible

$20 de copago por receta
$0 después del deducible

$0 después del deducible

$0 después del deducible

$0 después del deducible
$0 después del deducible

$0 después del deducible
$0 después del deducible

$75 por visita

$0 después del deducible

$0 después del deducible

Sin cobertura

Sin cobertura
Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura
Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura
Sin cobertura

$0 después del deducible
$0 después del deducible

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

$50 por visita para las tres primeras visitas por
persona; luego $0 después del deducible.

Ninguna
Ninguna

Ninguna

Los servicios requieren autorizacion previa.

Cubre un suministro de hasta 30 dias (receta en
farmacia minorista); y un suministro de 31-90 dias
(receta de pedidos por correo). El copago que se
muestra es por receta en farmacia minorista. El
costo de pedidos por correo es 2.5 veces mayor
que el costo minorista. Algunos medicamentos de
especialidad estan disponibles en otros niveles.
Revise el formulario, en
https://member.brighthealthplan.com, para
determinar en qué nivel esta su medicamento de
especialidad.

Los servicios requieren autorizacion previa.

Los servicios requieren autorizacion previa.

Ninguna
Ninguna

Se aplica un copago a los honorarios del centro. A
los cargos auxiliares, como los servicios de
laboratorio o radiografias, se les aplicara el
deducible y el coseguro del plan.

Los servicios requieren autorizacion previa.

Los servicios requieren autorizacion previa.

* Si desea mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, puede obtener los documentos del plan o de la pdliza en www.brighthealthplan.com.
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Eventos
médicos comunes

Servicios que podria necesitar

Lo que pagara

Proveedor dentro de la
red (usted pagaré la
cantidad minima)

Proveedor fuera de la red
(usted pagara la cantidad
maxima)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si necesita servicios de
salud mental, de salud
conductual o por abuso
de sustancias

Servicios para pacientes
ambulatorios

$0 después del deducible

Sin cobertura

Ninguna

Servicios para pacientes internados

$0 después del deducible

Sin cobertura

Los servicios requieren autorizacion previa.

Si estd embarazada

Visitas al consultorio

$0 después del deducible

Sin cobertura

Ninguna

Servicios profesionales de trabajo
de parto y parto

$0 después del deducible

Sin cobertura

Servicios en centros para trabajo
de parto y parto

$0 después del deducible

Sin cobertura

Las internaciones por parto que excedan las 48
horas en caso de parto vaginal 0 96 horas en caso
de cesarea requieren autorizacion previa.

Si necesita servicios de
recuperacion u otras
necesidades especiales

Atencion médica en el hogar

$0 después del deducible

Sin cobertura

Limitado a 42 visitas por afio.
Los servicios requieren autorizacion previa.

Servicios de rehabilitacion

$0 después del deducible

Sin cobertura

Servicios de recuperacion de las
habilidades

$0 después del deducible

Sin cobertura

Limite de 60 visitas combinadas al afio entre
fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del
habla.

Los servicios requieren autorizacion previa.

El limite de visitas no aplica a terapias para el
tratamiento del autismo.

Atencidn de enfermeria
especializada

$0 después del deducible

Sin cobertura

Limitado a 90 dias por afio.
Los servicios requieren autorizacion previa.

Equipo médico duradero

$0 después del deducible

Sin cobertura

Los servicios requieren autorizacion previa.

Servicios de hospicio

$0 después del deducible

Sin cobertura

Los servicios requieren autorizacion previa.

Si su hijo necesita
servicios dentales o de
la vista

Examen de la vista para nifios

Sin cargo

Sin cobertura

Limitado a 1 examen por afio.

Anteojos para nifios

Sin cargo hasta la
cantidad contratada por el
proveedor.

Sin cobertura

Limitado a 1 par de anteojos, incluidos armazones
y lentes; 0 a 1 suministro por un afio de lentes de
contacto por afio calendario.

Control dental para nifios

Sin cargo

Sin cargo

Consulte el Programa de beneficios para conocer
las limitaciones y los servicios cubiertos.

* Si desea mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, puede obtener los documentos del plan o de la péliza en www.brighthealthplan.com.
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

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

e Aborto (excepto en casos de violacion, de - I e Atencion que no sea de emergencia durante
incesto o cuando la vida de la madre esta en e Cirugia estetica viajes fuera de los Estados Unidos

. e Atencion dental (adultos) o . )

peligro) e Atencion de la vista de rutina (adultos)

e Acupuntura * Atencion a largo plazo e Programas de pérdida de peso

Otros servicios cubiertos (pueden aplicarse limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte los documentos del plan).

e Servicios de enfermeria privada (cuando son

e Cirugia baridtrica . Audifonos - mé'dicamente ne(.;esarios)'
e Atenci6n quiropractica . T.ratam|elnto de infertilidad (solo para . deadq de los pies d_e rutina (sol(_) cuando se
diagndstico) proporcionen en relacion a tratamiento para la
diabetes)

Su derecho para continuar con la cobertura: Hay agencias que pueden ayudar si usted desea continuar con su cobertura luego de que esta finalice. Puede
comunicarse con el Departamento de Seguros de Arizona: Arizona Department of Insurance, 100 N. 15 Avenue, Suite 102, Phoenix, AZ 85007, numero de teléfono
(602) 364-2499 o al (800) 325-2548. Otras opciones de cobertura pueden estar disponibles para usted, incluida la cobertura individual de seguro adquirida a través
del Mercado de Seguros de Salud (Health Insurance Marketplace). Para obtener mas informacion sobre el Mercado de Seguros de Salud, visite visit
www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una queja en contra de su plan por una denegacion de una
reclamacion. A esta reclamacion se la conoce como gueja 0 apelacion. Para obtener mas informacion acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios
que recibira para esa reclamacion médica. Los documentos de su plan también proporcionan informacion completa para enviar una reclamacion, apelacion o una
queja por cualquier motivo relacionado con su plan. Para obtener mas informacién acerca de sus derechos, este aviso 0 si necesita ayuda, comuniquese con:
Arizona Department of Insurance, 100 N. 15" Avenue, Suite 102, Phoenix, AZ 85007, nimero de teléfono (602) 364-2499 o (800) 325-2548.

¢ Proporciona este plan cobertura esencial minima? Si
Si no tiene cobertura esencial minima durante un mes, deberé efectuar un pago cuando presente su declaracion de impuestos a menos que redna los requisitos
para una exencion del requisito de que tenga cobertura de salud durante ese mes.

¢ Este plan alcanza los estandares de valor minimo? Si
Si su plan no alcanza los estandares de valor minimo, usted puede ser elegible para un crédito fiscal en la prima a fin de ayudarle a pagar un plan a través del
mercado.

Servicios de acceso al idioma:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en espaiiol, llame al 1-800-922-7186.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-922-7186.

Chinese (1 30): an R FFEF ey #E8), OO0/ %[0 1-800-922-7186.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-922-7186.

Para ver ejemplos de como este plan paga por los servicios en una situacion médica especifica, consulte la seccion siguiente.

* Si desea mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, puede obtener los documentos del plan o de la pdliza en www.brighthealthplan.com.
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Sobre los ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de célculo de costos. Los tratamientos que mencionamos son solo ejemplos de cémo cubriria este plan la
atencion médica. Sus costos reales dependeran de los servicios que reciba, de los cargos del proveedor y otros factores. Enfoquese en
los montos del costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos del plan. Utilice esta informacion para
comparar la parte de los costos que podria pagar con diferentes planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se
basan en la cobertura por miembro solamente.

Peg va a tener un bebe Control de la diabetes tipo 2 de Joe Fractura simple de Mia
(9 meses de atencion prenatal dentro de la red y (un afio de atencion de rutina dentro de la red para (visita a la sala de emergencias y atencion de
parto en un hospital) una afeccion bien controlada) seguimiento dentro de la red)
M Deducible general del plan $7,900 M Deducible general del plan $7,900 ™ Deducible general del plan $7,900
B Coseguro del especialista 0% B Coaseguro del especialista 0% M Coaseguro del especialista 0%
B Coseguro del hospital (centro) 0% B Coseguro del hospital (centro) 0% M Coseguro del hospital (centro) 0%
B Otro coseguro 0% B Otro coseguro 0% B Otro coseguro 0%
Este evento de EJEMPLO incluye servicios Este evento de EJEMPLO incluye servicios Este evento de EJEMPLO incluye servicios
como los siguientes: como los siguientes: como los siguientes:
Visitas al consultorio de un especialista (atencion Visitas al consultorio del médico de atencion Atencion en la sala de emergencia (incluidos los
prenatal) primaria (incluida la educacion sobre la suministros médicos)
Servicios profesionales de trabajo de partoy enfermedad) Examenes de diagnostico (radiografias)
parto Pruebas de diagnostico (analisis de sangre) Equipo médico duradero (muletas)
Servicios en centros para trabajo de parto y parto Medicamentos recetados Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)
Pruebas de diagndstico (ultrasonidos y analisis Equipo médico duradero (medidor de glucosa)
de sangre)
Visita al especialista (anestesia) - .
Costo total del ejemplo $7,400 Costo total del ejemplo $1,925
Costo total del ejemplo $12,800
En este ejemplo, Joe pagaria lo siguiente: En este ejemplo, Mia pagaria lo siguiente:
En este ejemplo, Peg pagaria lo siguiente: Costos compartidos Costos compartidos
Costos compartidos Deducibles $5,720 Deducibles $1,925
Deducibles $7,900 Copagos $1,020 Copagos $0
Copagos $0 Coseguro $0 Coseguro $0
Coseguro $0 Lo que no esta cubierto Lo que no esté cubierto
Lo que no esta cubierto Limites o exclusiones $60 Limites o exclusiones $0
Limites o exclusiones $60 El total que Joe pagaria es de $6,800 El total que Mia pagaria es de $1,925
El total que Peg pagaria es de $7,960

El plan seria responsable de otros costos de estos servicios cubiertos que sirven como EJEMPLO. 5de5
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Servicios de Asistencia de Idioma

Si usted tiene preguntas sobre Bright Health, tienes derecho a recibir ayuda e
informacion en tu idioma, sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al
1-800-922-7186.

Spanish

Si usted, o alguien a quien usted estd ayudando, tiene preguntas acerca de Bright
Health, tiene derecho a obtener ayuda e informacion en su idioma sin costo alguno.
Para hablar con un intérprete, llame al 1-800-922-7186.

Navajo

Dii kwe’é atah nilinigii Bright Health haada yit’ éego bina’iditkidgo éi doodago haida bika
anilyeedigii taadoo le’é yina’iditkidgo beehaz’aanii hélo dii 44 hazaadk’ehji hdka
a’doowotgo bee haz’ a doo baah ilinig6d. Ata’ halne’igii koji’ bich’i’ hodiilnih
1-800-922-7186.

Chinese

INR1E, :E%!E:IET‘TMEWJ%T% BRAM[EASBMIE B #1458 Bright Health75 m 894
B, BEEMNREBEUGCHBEGIIEMMNAR, An—uHEEe, HREE [FHEAR
¢ 1-800-922-7186,

Vietnamese

Neu quy vi, hay ngwdi ma quy vi dang giup d&, co cau hoi vé Bright Health, quy vi sé c6
quyén duoc gilp va co thém théng tin bang ngdn ngtr ctia minh mién phi. Dé néi
chuyén vé&i mét théng dich vién, xin goi 1-800-922-7186.

Arabic
U sady Aiud saclud add sl ol @bl oIS o) Bright Healthe saclud) e Jsaanll 8 3al) elali
7186-922-800-1 « Jwail A e xa Ghaniill) A8 A ¢ 90 (pe Slialy 4y 5 piall Cla gleall g,

Tagalog

Kung ikaw, o0 ang iyong tinutulangan, ay may mga katanungan tungkol sa Bright Health,
may karapatan ka na makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika ng walang
gastos. Upang makausap ang isang tagasalin, tumawag sa 1-800-922-7186.

Korean

Otk S EE= FSH7F 510 U= O ALEFO| Bright HealthOff 2Hsi{A &-20| UCHH
Hote defet S0 WEE 519 Q02 H|E REQ0| g2 5= A= HE|7t

USLICH DA EGALRL 0§ 7|5H7| I8 A= 1-800-922-7186 2 M 3ISHMA| L.

French

Si vous, ou quelqu'un que vous étes en train d’aider, a des questions a propos de Bright
Health, vous avez le droit d'obtenir de l'aide et I'information dans votre langue a aucun
codt. Pour parler a un interprete, appelez 1-800-922-7186.
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German

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zum Bright Health haben, haben Sie das
Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in Ihrer Sprache zu erhalten. Um mit einem
Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die Nummer 1-800-922-7186 an.

Russian

Ecnn y Bac unu nuuya, KOTopoMy Bbl NOMOraeTe, UMeTCa BONpockl No nosogy Bright
Health, To BbI MMeeTe npaBo Ha GecnnaTHoe NonyyYeHne NOMOLLM N MHOPMaLUK Ha
BalleMm A3bike. [1ns pasroBopa ¢ nepeBogYMKoM No3BOHUTE No TenedoHy 1-800-922-
7186.

Japanese

AN, FEBEHOEDOEIY DA TE. Bright HealthIZDW T ZEMMN TS ULVE
Lz, CHREDEBTHR—FEZFY. FBREAFLEZYTEHIENTEET,
HMEEANY FEA. BIREBFESINDIHE. 1-800-922-7186F THEFES =LY,

Persian
Ay 33 Mg ¢ wﬁj\qwﬁﬁg‘w;\ Bright Health ¢ <SS 48 2 )la 1) ol Ga andly addls
ala Jeals (i, 7186-922-800-1 awbed <ély ja 801 ysh4a 1) 258 gy cled)
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Serbo-Croatian

Ukoliko Vi ili neko kome Vi pomazete ima pitanje o Bright Health, imate pravo da
besplatno dobijete pomoc¢ i informacije na Vasem jeziku. Da biste razgovarali sa
prevodiocem, nazovite 1-800-922-7186.

Thai
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