Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 01/01/2021 - 12/31/2021

I8 TRIPLE-S saLup

BlucCross Blucsicd of Pucrtoio & G L Cobertura para: Ind/Ind + 1/Fam | Tipo de Plan: PPO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC), lo ayudara a escoger un plan de salud. El SBC muestra como usted y el plan compartirian los costos de
u los servicios de atenciéon médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara por separado. Este
es solo un resumen Para obtener mas informacion sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la cobertura, usted puede acceder a
www.ssspr.com o llamar al (787) 774-6060. Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacién de saldo, coseguro, copago, deducible,
proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary o llamar al 1-800-981-3241 para pedir
una copia.

¢Cuanto es el deducible $0 Consulte la tabla de eventos comunes a continuacion para ver los costos de

total? servicio que cubre este plan.
¢ Hay servicios cubiertos . . . -
antes de alcanzar su No Aplica No tendré que pagar deducibles para servicios especificos, pero un copago o
deducible? P coaseqguro puede aplicar.
g:raaysc;trr\zzi—gzdumbles ﬁldi\ﬁjt(;:a/ ;;’g': r;zrtrti](ia”fastos Aol = Usted debe pagar los costos por estos servicios hasta alcanzar la cantidad del
especificos? No hay otros deducibles especificos. cltiliglls, EiilEs QUE G kIl CRiIIED & B

Por los servicios médico-hospitalarios y medicamentos - : : o .
; Cuanto es el limite de orestados por proveedores dentro de la red - $5,000 El limite a los gastos directos del bolsillo es el maximo que podria pagar en un
gastos de bolsillo para Individual / $10.000 Familia ’ afio por servicios cubiertos. Si tiene otros miembros de la familia en este plan,
este plan? P ’ ' tienen que cumplir con sus propios limites de gastos directos de bolsillo hasta

pan que se haya alcanzado el limite de gastos generales de la familia.

Primas, facturacién de saldo, pagos por servicios no
I‘Iﬁrlﬁ:: LC:I Zrﬁr:ﬁ::it: gigfggf;gocroe; ;;&02’ /p:ogaossegﬁ:ot;eggpZgr?/i?;?os Aunque.usted pague estos costos, no cuentan para el limite de gastos directos
gastos de bolsillo? prestados por proveedores fuera de la red y penalidades aellzalalll:

por no obtener una precertificacion para servicios.

Este plan utiliza proveedores dentro de la red. Usted pagara menos si acude a
un proveedor dentro de la red del plan. Usted pagara méas si acude a un
proveedor fuera de la red, y es posible que reciba una factura de un proveedor
por la diferencia en el costo del proveedor y lo que su plan paga (facturacion
del saldo). Tenga en mente que su proveedor dentro de la red podria utilizar un
proveedor fuera de la red para algunos servicios (como laboratorios médicos).
Consulte con su proveedor antes de obtener servicios.

¢Pagara menos si acude a
un proveedor dentro de la
red?

Si. Acceda www.ssspr.com o llame al 1-800-981-3241
para una lista de proveedores dentro de la red.
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¢Necesita una derivacion No
para atenderse con un ' Puede acudir al especialista de su preferencia sin un referido.
especialista?

u Todos los copagos y el coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno

. . . . , Lo que usted pagara . e s .
SUUUN N S ——— T

comuiin necesitar Proveedor dentro de la red Proveedor fuera de la Red (Usted | otra informacién importante
: ini pagara lo maximo

20% coasequro, cubierto por

Consulta con su médico de reembolso, luego del deducible inicial ninguna
atencion primaria para tratar $10 copago / visita » 1Ueg -
una afeccion o lesion
0 ,
Consulta con un $15 copago / especialista AU EHEEHINS, NI por .
o -, . reembolso, luego del deducible inicial ninguna
especialista/subespecialista $15 copago / subespecialista I
Si acude §I » Vacuna para el virus sincitial
consultorio o clinica respiratorio requiere
del proveedor ificacio
Nada para servicios preventivos %3&??& 3 Que
por Ley Federal 20% coasequro, cubierto por P a gad

Atencion preventiva/
evaluacién/vacunas

pagar por los servicios que no son
preventivos. Consulte a su
proveedor si los servicios que
necesita son preventivos. Luego
verifique que pagara su plan por
estos servicios.

Nada por otras inmunizaciones | reembolso, luego del deducible inicial
Nada por la vacuna para el virus
sincitial respiratorio.

25% coasequro / radiografiay | 20% coaseguro, cubierto por

Prueba diagndstica analisis de sangre reembolso, luego del deducible inicial ninguna
(radiografia, analisis de sangre) | 10% coaseguro / otras pruebas
si i diagnosticas
| se realiza un 20% coasequro, cubierto por PET Scany PET CT, hasta uno (1)

examen Estudios de imagenes

(tomografia computarizada reembolso, luego del deducible inicial | por afio contrato sujeto a
g P ’ 10% coasequro precertificacion.

estudio PET, resonancia
magnética)

Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.ssspr.com.
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Circunstancia médica
comun

Si necesita un
medicamento para
tratar su enfermedad
o condicion médica.
Hay mas informacion
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos con
receta médica en

WWW.SSSpr.com.

Si le hacen una
cirugia ambulatoria

Si necesita atencion
médica inmediata

Servicios que podria

necesitar

Medicamentos genéricos
preferidos

Medicamentos genéricos no
preferidos

Medicamentos de marca
preferidos

Medicamentos de marca no
preferidos

Medicamentos especializados

preferidos

Medicamentos especializados
no preferidos

Tarifa del centro
(p. €j., centro de cirugia
ambulatoria)

Tarifas del médico/cirujano

Atencion en la Sala de
Emergencias

$2 copago /$6 copago por
correo

$2 copago /$6 copago por
correo

20% minimo $4 copago /$12
copago por Correo

20% minimo $4 copago /$12
copago por correo

20% minimo $50 méaximo $100
copago
20% minimo $50 méaximo $100
copago

Nada / visita

Nada

$50 copago enfermedad / Nada
por accidente / visita

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red

Proveedor fuera de la Red (Usted
pagara lo maximo

Cubre farmacias so6lo en Estados
Unidos. Triple-S rembolsara al
asegurado el 75% de la tarifa
establecida para una farmacia de la
red luego de descontar el copago y/o

coasequro aplicable.

20% coasequro, cubierto por

reembolso, luego del deducible inicial

20% coasequro, cubierto por

reembolso, luego del deducible inicial

$50 copago enfermedad / Nada por
accidente / visita

Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.ssspr.com.

Limitaciones, excepciones y

otra informacion importante

Aplican las siguientes reglas:

 Genéricos como primera opcion.

« Hasta 30 (detal) y 90 (por correo)
dias de suplido para
medicamentos de mantenimiento.

« Productos especializados no
estan disponibles para envio por
correo.

« Algunos medicamentos requieren
precertificacidn del plan y el uso
de terapia escalonada.

ninguna

ninguna

Nada si es recomendado por
Teleconsulta.

Pueden aplicar coaseguros por
pruebas diagndsticas no rutinarias
que no sean rayos-X.
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Circunstancia médica
comun

Si necesita
hospitalizacion

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

Si esta embarazada

Si necesita servicios
de recuperacion o
tiene otras

Servicios que podria

necesitar

Transporte médico de
emergencia

Atencidn de urgencia

Tarifa del centro (p. €j.,
habitacion del hospital)

Tarifas del médico/cirujano

Servicios para pacientes
ambulatorios

Servicios para pacientes
hospitalizados

Visitas al consultorio

Servicios profesionales para el
nacimiento y el parto

Servicios hospitalarios para el
nacimiento y el parto

Atencion médica en el hogar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red

Hasta $70 / viaje

Ver atencion en la sala de
emergencias

$150 copago / admision

Nada, excepto litotricia y
pruebas cardiovasculares
invasivas

$5 copago / terapia de grupo
$15 copago / visita psiquiatra o
psicélogo

$10 copago / visitas colaterales

$150 copago / admision
$50 copago / admisién parcial

$10 copago / visita

Nada

$150 copago / admision

25% coaseqguro

Proveedor fuera de la Red (Usted
pagara lo maximo

Hasta $70 / viaje

Ver atencién en la sala de
emergencias

20% coasequro, cubierto por

reembolso, luego del deducible inicial

20% coasequro, cubierto por

reembolso, luego del deducible inicial

20% coasequro, cubierto por

reembolso, luego del deducible inicial

20% coasequro, cubierto por

reembolso, luego del deducible inicial

20% coasequro, cubierto por

reembolso, luego del deducible inicial

20% coaseguro, cubierto por

reembolso, luego del deducible inicial

20% coasequro, cubierto por

reembolso, luego del deducible inicial

Cubierto por reembolso o asignacion

de beneficios, sujeto a 25% coaseguro

Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.ssspr.com.

Limitaciones, excepciones y

otra informacion importante

Usted paga por estos servicios y el
plan pagara el cargo sometido.

Pueden aplicar coaseguros por
pruebas diagnosticas no rutinarias
que Nno sean rayos-X.

ninguna

Litotricia requiere precertificacion.

ninguna

ninguna

Costos compartidos no aplican
para los servicios preventivos.
Cuidado de maternidad puede
incluir pruebas y servicios
descritos a través del resumen de
beneficios y cobertura (gj.
ultrasonidos)

ninguna

Hasta 40 visitas por afio para
terapias fisicas, ocupacionales y
del habla. Requiere

precertificacion del plan.
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. . . , Lo que usted pagara o .

comuiin necesitar Proveedor dentro de la red Proveedor fuera de la Red (Usted | otra informacién importante
: ini pagara lo maximo
necesidades Hasta 40 terapias fisicas por afio
especiales de salud e 20% coasequro, cubierto por contrato.
Servicios de rehabilitacion $5 copago / terapias fisicas reembolso, luego del deducible inicial | Quiropractico cubierto a través de
la cubierta de Gastos Médicos
Mayores.
Servicios de habilitacién Ver servicios de rehabilitacion Ver servicios de rehabilitacion Ver servicios de rehabilitacion
Atencion de enfermeria Cubierto por reembolso o asignacion e A ke por ano, por
especializada Nt de beneficios asegurng. Reqmere
' precertificacidn del plan
Equipo médico duradero 25% coasequro Cubierto por reembolso 0 asignacion Requiere precertificacion del plan.

de beneficios, sujeto a 25% coaseguro

Cubierto a través de Manejo de
Caso, sujeto a una No se cubre ninguna

recertificacion.

Servicios de un programa de
cuidados paliativos

5 ,
20% coasequro, cubierto por Hasta un (1) examen de refraccion

Examen vista para nifios 10% coasequro reembolso, luego del deducible inicial oor afio, por asegurado.
Cubierto a través de la cubierta de
Si su hiio necesita Gastos Médicos Mayores hasta
! Cubierto por reembolso 0 Cubierto por reembolso o asignacion | $100 cada 2 afios para montura y

servicios dentaleso | Anteojos para nifios

- asignacion de beneficios de beneficios lentes de contactos. Este beneficio
de la vista

no aplica para la acumulacion del
limite de desembolso en efectivo.
Cubierto bajo la cubierta dental
Control dental para nifios Nada No cubierto hasta una (1) revisién cada seis (6)
meses.

Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.ssspr.com.
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su Plan, por lo general, NO cubre (consulte la pdliza o documento del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios excluidos).

e Cirugia cosmética e Enfermeras privadas e Servicios que no sean de emergencia fuera de
e Cuidado prolongado e Programas de pérdida de peso Estados Unidos

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

e Acupuntura (cubierto a través de Triple-S Natural) e Cuidado dental « Tratamiento de infertilidad (cubiertos a través de la
e Aparatos auditivos (cubiertos a través de la cubiertade e Cuidado rutinario del pie cubierta de Gastos Médicos Mayores)

Gastos Médicos Mayores) e Cuidado visual « Visitas al quiropractico (cubiertos a través de la
e Cirugia bariatrica sujeto a precertificacion del plan cubierta de Gastos Médicos Mayores)

Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacion de
contacto de esos organismos es: Administracién de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo al 1-866-444-3272 o
www.dol.gov/ebsa/healthreform. Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual. Para
obtener mas informacidn sobre la cobertura de seguro individual, visite www.ssspr.com o llame al 787-774-6060 o al numero gratuito 1-800-981-3241.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una
reclamacién. Esta queja se denomina gueja formal o apelacidn. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacidn de beneficios que recibira
por dicha reclamaciéon médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar una reclamacion, una apelacion o una gueja formal por
cualquier motivo a su plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con: Administracién de Seguridad
de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo al 1-866-444-3272 o www.dol.gov/ebsa/healthreform o visite www.ssspr.com o llame al 787-774-6060 o
al nimero gratuito 1-800-981-3241.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

Si usted no tuviera Cobertura Esencial Minima por un mes, tendré que hacer un pago al presentar su declaracion de impuestos a menos que califique para una
exencion del requisito de que tiene cobertura de salud para ese mes.

¢ Cumple este plan el valor minimo estandar? Si

Si su plan no cumple con el valor minimo estandar, es posible que cumpla con los requisitos para recibir un crédito fiscal para primas del plan que lo ayudara a
pagar un plan a través de una cobertura de seguro individual.

Servicio de acceso a idiomas:Spanish (Espaiiol):

Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 787-774-6060 or toll free 1-800-981-3241.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 787-774-6060 or toll free 1-800-981-3241.
Chinese (H3): AR TR 2 Hh LB B, 15 FTIX A5 787-774-6060 or toll free 1-800-981-3241.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 787-774-6060 or toll free 1-800-981-3241.

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.

Declaracion de revelacion de la PRA: De acuerdo con la Ley de Simplificacion de Tramites Administrativos (Paperwork Reduction Act) de 1995, a ninguna persona se le requiere responder a una recopilacién de informacion, a menos que esta
muestre un nimero valido de control OMB. El nimero de control de OMB vélido para la recopilacion de esta informacion es 0938-1146. Se calcula que llenar la recopilacion de informacion lleva un promedio de 0.08 horas por respuesta, incluyendo
el tiempo para revisar instrucciones, buscar recursos de datos existentes y reunir la informacién necesaria, ademas de revisar la informacion. Si tiene algtn comentario relacionado con la precision de los tiempos estimados o sugerencias para
mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850

Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.ssspr.com.
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Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como puede este plan

. cubrir la atencién médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren

.
u y muchos otros factores. Fijese en las cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por

que estos ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg va a tener un bebé
(9 meses de atencion prenatal
dentro de la red y parto en el hospital)

B El deducible general del plan $0
M Copago de Especialistas $15
B Hospital (establecimiento) copago $150
B Otros copagos 25%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas al consultorio del especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
Examenes de diagndstico (ecografias y analisis de
sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $200
Coaseguro $400
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $600

El plan seria responsable de los demas costos por estos servicios cubiertos en este EJEMPLO.

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencion de rutina dentro de la
red de una condicidn bien controlada)

B El deducible general del plan $0
M Copago de Especialistas $15
B Hospital (establecimiento) copago $150
M Otros copagos 25%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas en el consultorio del médico de atencién
primaria (incluye la educacion sobre
enfermedades)

Exédmenes de diagndstico (andlisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucémetro)

Costo total del ejemplo $5,600

En este ejemplo, Joe pagaria:

Costos compartidos
Deducibles $50
Copagos $200
Coaseguro $800
Lo que no estd cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Joe pagaria es $1,050

el plan. Use esta informacion para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente

Fractura simple de Mia
(visita a la Sala de Emergencias dentro

de la red y atencién de seguimiento)

M El deducible general del plan $0
B Copago de Especialistas $15
B Hospital (establecimiento) copago $150
M Otros copagos 25%
Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:
Atencidn en la Sala de Emergencias (incluye
suministros médicos)
Examenes de diagndstico (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)
Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $50
Copagos $300
Coaseguro $80
Lo que no estd cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $430
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