Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre el plan 'y lo que paga por los servicios cubiertos
Bright Health: Bronze Direct

Duracion de la poliza: 01/01/2019-12/31/2019
Cobertura de: Familia | Tipo de plan: EPO

El documento de Resumen de beneficios y cobertura (Summary of Benefits and Coverage, SBC) le ayudara a elegir un plan médico. EI SBC 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
1-855-827-4448. Para definiciones generales de términos comunes, como cantidad aprobada, saldo de facturacion, coseguro, copago, deducible, proveedor, u otros
términos subrayados consulte el Glosario. Consulte el Glosario en www.brighthealthplan.com o llame al 1-855-827-4448 y pida una copia.

Preguntas importantes Por qué es importante:

¢Qué es el deducible
general?

¢Hay servicios cubiertos
antes de pagar su deducible?

¢Hay otros deducibles para
servicios especificos?

¢Cudl es el limite de gastos
del bolsillo para este plan?

¢Cuéles son las expensas
gue no cuentan para el limite

$7,900 Individual o
$15,800 Familiar

Si. Las consultas con su médico principal,
la atencidn urgente, los medicamentos
recetados, y la atencion de la vista y
dental pediatrica estan cubiertos antes del
deducible.

No.

$7,900 Individual o
$15,800 Familiar

Las primas, los cargos por saldo de
facturacion y la atencién médica que este

de gastos del bolsillo?

¢Pagara menos si usa un
proveedor de la red?

¢Necesito un referido para
Ver un especialista?
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plan no cubre.

Si. Para obtener una lista de proveedores
de la red, consulte
www.brighthealthplan.com o llame al 1-
855-827-4448.

No.

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 gastos del bolsillo 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 gastos del bolsillo hasta alcanzar el limite de gastos del bolsillo familiar
general.

Si bien usted paga estos costos, los mismos no se tendran en cuenta para el limite de gastos del
balsillo.

Este plan tiene una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor de la red del plan.
Usted pagard la cantidad méxima si usa un proveedor fuera de la red, y podria recibir una factura de
un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que paga su plan (saldo de
facturacion). Tenga en cuenta que su proveedor de la red podria usar un proveedor fuera de la red
para algunos servicios (como andlisis de laboratorio). Verifique esto con su proveedor antes de
recibir los servicios.

Puedes ver al especialista que elige sin una referido.
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(. Todos los costos de copago y coseguro que se muestran en este cuadro suceden luego de que se haya pagado su deducible, en el caso de que se aplique
aH un deducible.

proveedor de la red proveedor fuera de la red
(usted pagara la (usted pagara la cantidad
cantidad minima axi
$40 por visita para dos

Eventos Los servicios que podria

Limitaciones, excepciones y otra informacion

medicos comunes necesitar importante

Si se atiende en la
clinica o consultorio del
proveedor médico

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

Si necesita servicios por
problemas psiquiatricos,
de conducta o de abuso
de sustancias

Consulta con su médico principal
para tratar una condicién o herida

Consulta con un especialista

Servicios preventivos/
evaluaciones/vacunas

Examenes de diagnostico
(radiografias, andlisis de sangre)

Imégenes (CT/PET scan, MRI)

Medicamentos genéricos

Medicamentos de marca preferidos

Medicamentos de marca no
preferidos

Medicamentos especiales

Arancel del centro (clinica)
Arancel del médico/cirujano
Atencion en la sala de emergencia
Traslado por emergencia médica

Atencidn urgente

Arancel del hospital (habitacion)

Arancel del médico/cirujano

Servicios para pacientes
ambulatorios

Servicios para pacientes internados

primeras visitas;

deductible y coaseguro

para las visitas
adicionales

0% coaseguro

Sin cargo

0% coaseguro

0% coaseguro
$25 por receta
0% coaseguro

0% coaseguro

0% coaseguro

0% coaseguro
0% coaseguro

0% coaseguro
0% coaseguro
$75 por visita

0% coaseguro
0% coaseguro

0% coaseguro

0% coaseguro

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura
Sin cobertura
Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura
Sin cobertura

0% coaseguro
0% coaseguro
$75 por visita

Sin cobertura
Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

No se aplica un copago a las primeras dos
consultas con el médico principal por persona. Las
siguientes consultas estan sujetos a deducible y
coasequro.

Ninguna
Ninguna

Ninguna

Los servicios requieren autorizacion previa.

Cubre un suministro de hasta 30 dias (receta por
venta minorista); y un suministro de 31-90 dias
(por receta pedida por correo). El copago que se
muestra es por receta por venta minorista. El costo
por receta pedida por correo es 2.5 veces mayor
que el costo por receta por venta minorista.

Los servicios requieren autorizacion previa.
Los servicios requieren autorizacion previa.
Ninguna
Ninguna
Ninguna

Los servicios requieren autorizacion previa.
Los servicios requieren autorizacion previa.
Ninguna

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

Los servicios que podria

necesitar

Lo que pagara

proveedor de la red
(usted pagara la

proveedor fuera de la red
(usted pagara la cantidad

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si estd embarazada

Visitas al consultorio

cantidad minima)
0% coaseguro

maxima)

Sin cobertura

Ninguna

Servicios profesionales de parto y
alumbramiento

0% coaseguro

Sin cobertura

Servicios en centros para parto y
alumbramiento

0% coaseguro

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

Cuidado de la salud en el hogar

0% coaseguro

Sin cobertura

Limitado a 28 horas por semana.
Los servicios requieren autorizacion previa.

Servicios de rehabilitacion

0% coaseguro

Sin cobertura

Servicios de recuperacion de las

Combinado dentro/fuera de la red
limite de 20 visitas al afio para terapia del habla.

Combinado dentro/fuera de la red
limite de 20 visitas al afio por tipo de terapia para
fisioterapia y terapia ocupacional.

- o 0% coaseguro Sin cobertura
recuperacion u otras habilidades
necesidades especiales Sin limite para nifios hasta los 5 afios con defectos
congeénitos;
No hay limite de terapia para el autismo.
Cuidado de enfermeria , Limitado a 100 dias por afio.
o~ 0% coaseguro Sin cobertura L 'SP N .
especializado Los servicios requieren autorizacion previa.
Equipo médico duradero 0% coaseguro Sin cobertura Los servicios requieren autorizacion previa.
Cuidado de hospicio 0% coaseguro Sin cobertura Los servicios requieren autorizacion previa.
Examen de la vista para nifios Sin cargo Sin cobertura Limitado a 1 examen por afio.

Si su hijo necesita
servicios dentales o de
la vista

Anteojos para nifios

Sin cargo hasta la cantida

Sin cobertura

Limitado a un par de anteojos, incluidos marcos y
cristales o lentes de contacto, cada dos afios.

Consulta dental para nifios

Sin cargo

Sin cobertura

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 pdliza en www.brighthealthplan.com.
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

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

e Aborto (excepto en casos de violacion, de e Atencion a largo plazo e Atencion de la vista de rutina (adultos)
incesto o cuando la vida de la madre esté en e Atencion dental (adultos) o Cirugia estética
peligro) e Atencion que no sea de emergencia durante e Cuidado de los pies de rutina

e Acupuntura viajes fuera de los Estados Unidos 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).

* Cirugia baridtrica * Audifonos e Servicios de enfermeria privada

e Cuidado quiropractico e Tratamiento de infertilidad

Su derecho para continuar con la cobertura: existen agencias que pueden ayudar si usted desea continuar con su cobertura luego de que esta finalice. Puede
comunicarse con el Departamento Estatal de Seguros al 303-894-7499, al nimero gratuito 1-800-930-3745, por FAX al 303-894-7455 o por correo electronico a
insurance@dora.state.co.us. Otras opciones de cobertura pueden estar disponibles para usted, incluida la cobertura individual de seguro adquirida a través de
Connect for Health Colorado. Para obtener méas informacion sobre Connect for Health Colorado, visite www.connectforhealthco.com o llame al
1-855-PLANS-4-YOU.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: existen agencias que pueden ayudarle si tiene una queja en contra de su plan por una denegacion de una
reclamacién. A esta reclamacion se la conoce como gueja 0 apelacion. Para obtener mas informacion acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios
que recibird 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 informacion acerca de sus derechos, este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con:
Bright Health en www.brighthealthplan.com o al 1-855-827-4448.

¢, Proporciona este plan cobertura esencial minima? Si
Si no tiene cobertura esencial minima durante un mes, debera efectuar un pago cuando presente su declaracion de impuestos a menos que retina los requisitos
para una exencion del requisito de que usted tiene 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 Espafiol, llame al 1-855-827-4448.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-855-827-4448.

Chinese (F130): an R FFEF xry#38), OOFT04 %0 1-855-827-4448.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-855-827-4448.

Para ejemplos sobre 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 calculo de costos. Los tratamientos que mencionamos son solo ejemplos sobre cémo cubriria este

o

de cobertura estan basados en cobertura por miembro solamente.

Peg esta por tener un bebé

(9 meses de cuidado prenatal dentro de lared y
parto en un hospital)

® Deducible general del plan $7,900
M Coaseguro del especialista 0%
B Coaseguro del centro hospitalario 0%
B Otro coaseguro 0%

Este evento de EJEMPLO incluye servicios
como los siguientes:

Visitas al consultorio de un especialista (cuidado
prenatal)

Servicios profesionales de parto y alumbramiento
Servicios en centros para parto y alumbramiento
Pruebas de diagnostico (ultrasonidos y analisis
de sangre)

Visita al especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,800

En este ejemplo, Peg pagaria lo siguiente:
Costos compartidos

Deducibles $7,900

Copagos $0

Coseguro $0
Lo que no estéa cubierto

Limites o exclusiones $60

El total que Peg pagaria es de $7,960

El plan seria responsable de otros costos de estos servicios cubiertos que sirven como EJEMPLO.

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencion de rutina dentro de la red de

la enfermedad)
® Deducible general del plan $7,900
B Coaseguro del especialista 0%
B Coaseguro del centro hospitalario 0%
B Otro coaseguro 0%

Este evento de EJEMPLO incluye servicios
como los siguientes:

Visitas al consultorio del médico de atencion
primaria (incluida la educacion sobre la
enfermedad)

Pruebas de diagnostico (analisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total del ejemplo $7,400
En este ejemplo, Joe pagaria lo siguiente:
Costos compartidos
Deducibles $5,720
Copagos $1,100
Coseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Joe pagaria es de $6,880

&% plan los servicios médicos. Sus costos reales dependeran de los servicios que reciba, del precio del proveedor y otros factores.

a

Enfdquese 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

Fractura simple de Mia

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

m Deducible general del plan $7,900
B Coaseguro del especialista 0%
B Coaseguro del centro hospitalario 0%
B Otro coaseguro 0%

Este evento de EJEMPLO incluye servicios
como los siguientes:

Atencion en la sala de emergencia (incluidos los
suministros médicos)

Examenes de diagndstico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $1,925

En este ejemplo, Mia pagaria lo siguiente:
Costos compartidos

Deducibles $1,925
Copagos $0
Coseguro $0
Lo que no esté cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es de $1,925
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Summary of Benefits and Coverage - Addendum

Servicios de Asistencia de Idioma
Si usted tiene preguntas sobre Bright Health, tienes derecho a recibir ayuda e informacién en tu idioma,
sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al (866) 480-7247.

Spanish

Si usted, o alguien a quien usted esta 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
(866) 480-7247.

Vietnamese

Néu quy vi, hay ngw®i ma quy vi dang gidp d&, cé cau hdi vé Bright Health, quy vi sé cé quyén duoc gitp
va cé thém théng tin bang ngdn ngir clia minh mién phi. D& néi chuyén véi mét théng dich vién, xin goi
(866) 480-7247.

Chinese
NRIE BEEEEIGEMESR BRANRIEASBMIE BT Bright Health S EAIMEIRE, H#E
FREUGHBESIERNMNAR, BH—MPIES, FREE [ELHIBEAET (866)480-7247,

Korean
BHOF ISt EE= FSH7F &1 L= O ALEHO| Bright HealthOf| 2tsifA] &-20| QUCHH | sh= 23t =1t
SHEE F5te| 10| = H = e He7t }ELICH O H SHARE of 7[5t | fBHM =

(866) 480-7247 2 T =}5}
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Russian

Ecnu y Bac unu nuua, KoTopoMy Bbl MOMoraeTe, UMetoTcs Bonpockl nNo nosoay Bright Health, To Bbl
nmeeTe NpaBo Ha 6ecnnaTtHoe nonyyYeHne NOMOLLM M MHOPMaLMK Ha BalleM a3blke. [na pasroBopa ¢
nepeBO4YMKOM NO3BOHMTE Mo TenedoHy (866) 480-7247.

Ambharic
ACNPET MLI® ACNP P Pt SIAANT NA Bright Health mP® hATUT PA 92790 A& P NRTRP ACSFT a8
Py Tt ANt AATU: NANTCAT, IC AGRYICT (866) 480-7247 LLM-frx:

Arabic
asads Al saelid (add sal ol bl IS ) Bright Healthe <l slaall s sacbuall e J seasll & Gall clali
@ Jeail aa jie pe diaaill QIS A () 50 e Slizly 4y ) 5 pall (866) 480-7247.

German

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zum Bright Health haben, haben Sie das Recht,
kostenlose Hilfe und Informationen in lhrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen,
rufen Sie bitte die Nummer (866) 480-7247 an.

BHCO0007-0417
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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 I'aide et I'information dans votre langue a aucun codGt. Pour parler a un
interpréte, appelez (866) 480-7247.

Nepali

e TuTE ST aife; 3T saf> et & 0, a1 wdems Hed o2 §1873, Bright Health IR U9E® 3
Y ST AU G- X[e TeTadl al AFGRI U1+ HEPR & | U (3extier) Wi v1 35w (866)
480-7247 HI B o819 |

Tagalog

Kung ikaw, o 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 (866) 480-7247.

Japanese

CARANBR, TEEBEHOEDOEYDATEH., Bright HealthlIzDWT BN EWELEL, CHFED
EETHR—LZZ2ITY., BREFAFLEVYTRZIENTEET, HEEIHLMYFEHA, BRREBEE
INBEE. (866)480-7247E THEFECFZE LY,

Cushite-Oromo

Isin yookan namni biraa isin deeggartan Bright Health irratti gaaffii yo qabaattan, kaffaltii irraa bilisa haala
ta’een afaan keessaniin odeeffannoo argachuu fi deeggarsa argachuuf mirga ni gabdu. Nama isiniif ibsu
argachuuf, lakkoofsa bilbilaa (866) 480-7247 tiin bilbilaa.

Persian
3ysa 30 e ¢ uiSe S gl 4y ek 4S S L e K1 Bright Health ¢ <SS 4S 3y 5la 1y o) a2l 43l
et Juals (ilai(. 866) 480-7247 awbas il ja GBI 5 sk 4 1) 253 gl 4 cledal 5,

Kru
| bale we, tole mut u ye hola, a gwee mbarga inyu Bright Health, U gwee Kunde | kosna mahola ni
biniiguene | hop wong nni nsaa wogui wo. | Nyu ipot ni mut a nla koblene we hop, sebel (866) 480-7247.

Ibo
O buru gi, ma o bu onye | na eyere-aka, nwere ajuju gbasara Bright Health, | nwere ohere iwenta nye
maka na omuma na asusu gi na akwu gi ugwo. | choro | kwuru onye-ntapia okwu, kpo (866) 480-7247.

Yoruba

Bi iwo, tabi enikeni ti o n ranlowo, ba ni ibeere nipa Bright Health, o ni eto lati ri iranwo ati ifitoniléti gba
ni édé re laisanwo. Lati ba ongbufo kan soro, pé sori (866) 480-7247.
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