Resumen de beneficios y cobertura: Lo que Cubre este Plan y lo que Usted Paga por los Servicios Cubiertos

$88 TRIPLE-S sa.up ,

BlucCross BlueShield of Puerto Rico u

FEHB

Periodo de Cobertura: 01/01/2023 - 31/12/2023

Cobertura para: Individual / Pareja / Familia | Tipo de Plan: HMO

El Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) es un documento que le ayudara a elegir un plan médico. El SBC le

muestra como usted y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan

(llamada prima) se proporcionara aparte. Esto es solo un resumen. Favor de leer la pdliza de plan FEHB (RI 73-016) que contiene los terminos
completos de este plan. Todos los beneficios estan sujetos a las definiciones, limitaciones y exclusiones incluidas en la poéliza del plan FEHB. Los
beneficios pueden variar si usted tiene otra cubierta, tal como Medicare. Para una definicién de los términos de uso comun, como monto permitido, facturacién

del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos delineados consulte el Glosario. Puede obtener la pdliza del plan FEHB y ver una copia del
Glosario en www.ssspr.com o llamar a 787-774-6081 desde Puerto Rico y 1-800-716-6081 desde Islas Virgenes de Estados Unidos para solicitar una copia.

Preguntas importantes Por qué es importante

Consulte la tabla de eventos comunes a continuacion para ver los costos de servicio que

¢Cual es el deducible
general?

¢ Se cubre alguin servicio
antes de pagar todo el
deducible?

¢Hay alguin otro
deducible por servicios
especificos?

¢Cual es el maximo en
gastos directos del
bolsillo de este plan?

¢Qué no incluye el
desembolso maximo?

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

¢Necesita un referido
para ver a un
especialista?

$0

No aplica.

No.

$ 6,600 / Individual
$ 13,200 / Pareja
$ 13,200 / Familia

Primas, facturacion de saldo, pagos
por servicios no cubiertos por el plan,
pagos por beneficios no esenciales,
copagos / coaseguros por servicios
prestados por proveedores fuera de
la red y penalidades por no obtener
una preautorizacion para servicios.

Si. Vea www.ssspr.com o llame al
787-774-6081 desde Puerto Rico 6 1-
888-716-6081 desde USVI para una
lista de proveedores dentro de la red.

cubre este plan.

No tendra que pagar deducibles para servicios especificos pero un copago o coaseguro

puede aplicar.

No tiene que pagar un deducible por servicios especificos.

El limite a los gastos directos del bolsillo es el maximo que podria pagar en un afio por
servicios cubiertos. Si tiene otros miembros de la familia en este plan, tienen que cumplir
con sus propios limites de gastos directos del bolsillo hasta que se haya alcanzado el limite

de gastos generales de la familia.

Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el limite de gastos directos del bolsillo

Este plan utiliza proveedores dentro de la red. Usted pagard menos si acude a un

proveedor dentro de la red del plan. Usted pagara mas 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

No.

laboratorios medicos). Consulte con su proveedor antes de obtener servicios.

Puede acudir al especialista de su preferencia sin un referido.

+
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Lo que usted paga

Proveedor en la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y
otra informaciéon importante

Eventos médicos Servicios que podria
comunes necesitar

Visita de atencién primaria
para tratar una lesion o
enfermedad

Si acude a la oficina o
clinica de un
proveedor de salud

Si se realiza un
examen

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad
o infeccion.

Hay mas informacion
disponible acerca de la
cobertura de
medicamentos con
receta en
www.[insert].com

Visita al especialista

Atencion preventiva/examen
colectivo/vacuna

Prueba diagnostica
(radiografia, analisis de
sangre)

Estudios de imagenes
(tomografia computarizada,
estudio PET, resonancia
magnética)

Medicamentos genéricos

Medicamentos de marcas
preferidas

Medicamentos de marcas no
preferidas

Medicamentos
especializados preferidos

Usted pagara lo minimo

$0 Salus/ $7.50 copago /
visita

$7.50 copago / especialista

Nada

$1.00 copago / por prueba
de laboratorio
Nada / rayos-X

Nada

$2 de copago/ $4 de
COpago por correo

$20 de copago / $40
copago por correo

20% coaseguro o $20 de
copago, lo que sea mayor
hasta un maximo de $125/
20% coaseguro o $60 de
copago, lo que sea mayor
hasta $375, por correo
25% coaseguro o $200 de
copago, lo que sea menor

Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan FEHB, la péliza Rl 73-016 en www.ssspr.com.

Medicamentos especializados
no preferidos

30% coaseguro o
$300 copago, lo que sea
menor

Usted pagara lo maximo
10% de cargos permitidos luego
del copago correspondiente y
cualquier diferencia entre nuestra
aportacion y la cantidad facturada
10% de cargos permitidos luego
del copago correspondiente y
cualquier diferencia entre nuestra
aportacion y la cantidad facturada
10% de cargos permitidos y
cualquier diferencia entre nuestra
aportacion y la cantidad facturada
10% de cargos permitidos luego
del copago correspondiente y
cualquier diferencia entre nuestra
aportacion y la cantidad facturada

10% de cargos permitidos y
cualquier diferencia entre nuestra
aportacion y la cantidad facturada

Cubre farmacias solo en Estados
Unidos o sus territorios por
reembolso al asegurado. El
asegurado sera responsable de
25% de la tarifa establecida por
Triple-S luego de descontar el
copago y/o coaseguro aplicable.

ninguna

ninguna

ninguna

ninguna

PET scan y PET CT, sujeto a
precertificacion.

Aplican las siguientes reglas:

o Estas cubiertas estan sujetas a
una Lista de Medicamentos

e Genéricos como primera opcion

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

¢ Algunos medicamentos
requieren precertificacion del
plan y el uso de terapia
escalonada.

e Medicamentos especializados
no estan disponibles para envio
por correo, y se despachan por
la red de farmacias
especializadas contratada.
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Eventos médicos Servicios que podria
comunes necesitar

Si se somete a una
operacion
ambulatoria

Si necesita atencién
médica inmediata

Si le hospitalizan

Si necesita servicios
de salud mental,
conductual o
toxicomanias

Si esta embarazada

Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan FEHB, la péliza Rl 73-016 en www.ssspr.com.

Cargo de instalaciones (p. €j.,
centro de cirugia ambulatoria)

Honorarios del
médico/cirujano

Atencidn en la sala de
emergencias

Transporte médico de
emergencia

Atencion de urgencia

Cargo de instalaciones (p. €j.,
habitacion de hospital)

Honorarios del
médico/cirujano

Sevicios ambulatorios

Servicios internos

Visitas al consultorio

Lo que usted paga

Proveedor en la red

Usted pagara lo minimo

$25 copago / visita

Nada

$25 copago / visita

Nada. Cubierto por
reembolso

$10 copago / visita

Nada

Nada

$7.50 copago / terapia de
grupo

$7.50 copago / visita
(incluye colaterales)

Nada

$7.50 copago / visita

Proveedor fuera de la red

Usted pagara lo maximo
10% de cargos permitidos luego
del copago correspondiente y
cualquier diferencia entre nuestra
aportacion y la cantidad facturada
10% de cargos permitidos y
cualquier diferencia entre nuestra
aportacion y la cantidad facturada

$25 copago / visita

Nada. Cubierto por reembolso

$10 copago / visita

10% de cargos permitidos y
cualquier diferencia entre nuestra
aportacion y la cantidad facturada
10% de cargos permitidos y
cualquier diferencia entre nuestra
aportacion y la cantidad facturada
10% de cargos permitidos luego
del copago correspondiente y
cualquier diferencia entre nuestra
aportacion y la cantidad facturada
10% de cargos permitidos y
cualquier diferencia entre nuestra
aportacion y la cantidad facturada

10% de cargos permitidos luego
del copago correspondiente y
cualquier diferencia entre nuestra
aportacion y la cantidad facturada

Limitaciones, excepciones y

otra informaciéon importante

ninguna

ninguna

$10 copago si es recomendado
por Teleconsulta. Pueden
aplicar coaseguros por pruebas
diagnésticas no rutinarias que
no sean rayos-X.

Usted paga el servicio y el plan
le reembolsa todos los gastos

Ver atencién en la sala de
emergencias

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 (€j.
ultrasonidos)

3of7


https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-room-care-emergency-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-room-care-emergency-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/

Eventos médicos Servicios que podria
comunes necesitar

Si necesita ayuda
recuperandose o tiene
otras necesidades de
salud especiales

Si su nino necesita
servicios
odontologicos o de la
vista

Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan FEHB, la péliza Rl 73-016 en www.ssspr.com.

Servicios de parto
profesionales

Servicios de instalaciones de
partos profesionales

Cuidado de la salud en el
hogar

Servicios de rehabilitacion

Servicios de habilitacion

Cuidado de enfermeria
especializada

Equipo médico duradero

Servicios de cuidados
paliativos o enfermos
terminales

Examen de la vista pediatrico

Anteojos para nifios

Chequeo dental pediatrico

Lo que usted paga

Proveedor en la red
Usted pagara lo minimo

Nada

Nada

Nada

$10 copago /visita ademas
de cualquier diferencia
entre lo que el plan paga y
la cantidad facturada

Ver servicios de
Rehabilitacion

Nada

25% coaseguro

Cubierto a través de
Manejo de Caso, sujeto a
una precertificacion.

$7.50 copago / visita

Nada hasta la cantidad
contratada. Asegurado es
responsable de la cantidad
que exceda.

Nada

Proveedor fuera de la red

Usted pagara lo maximo
10% de cargos permitidos y
cualquier diferencia entre nuestra
aportacion y la cantidad facturada
10% de cargos permitidos y
cualquier diferencia entre nuestra
aportacion y la cantidad facturada
10% de cargos permitidos y
cualquier diferencia entre nuestra
aportacion y la cantidad facturada
10% de cargos permitidos luego
del copago correspondiente y
cualquier diferencia entre nuestra
aportacion y la cantidad facturada

Ver servicios de Rehabilitacion

10% de cargos permitidos y
cualquier diferencia entre nuestra
aportacion y la cantidad facturada
10% de cargos permitidos luego
del coaseguro correspondiente y
cualquier diferencia entre nuestra
aportacion y la cantidad facturada

No se cubre

10% de cargos permitidos luego
del copago correspondiente y
cualquier diferencia entre nuestra
aportacion y la cantidad facturada
Cubierto a través de reembolso
hasta la tarifa contratada.
Asegurado es responsable de la
cantidad que exceda la tarifa
contratada.

10% de cargos permitidos y
cualquier diferencia entre nuestra
aportacion y la cantidad facturada

Limitaciones, excepciones y

otra informaciéon importante

ninguna

ninguna

Hasta 60 terapias fisicas y
ocupacionales por condicién, por
afio poliza. Usted paga el
servicio y solicita reembolso.

Ver servicios de Rehabilitacion

Requiere precertificacion del
plan.

Requiere precertificacion del
plan.

ninguna

ninguna

Un par de espejuelos o lentes de
contacto anuales para
asegurados hasta los 21 afos
de edad.

Cubierto bajo la cubierta dental
hasta una (1) revision cada seis
(6) meses.
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte el documento de la poliza FEHB de su plan para encontrar mas informacion y una lista de
otros servicios excluidos.)

. ¢ Cuidado Prolongado - .
o Enfermeras Privadas 9 e Servicios que no sean de emergencia fuera

e Cirugia cosmética * Programas de pérdida de peso de Estados Unidos

Otros servicios cubiertos (podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan.)

e Aparatos auditivos hasta un maximo de $1,000 e Cuidado visual (Adulto)

cada dos afios para uno o ambos oidos ¢ Cuidado dental (adulto) e Tratamiento de infertilidad

combinados e Cuidado rutinario del pie e Visitas al quiropractico hasta 20 visitas de
e Cirugia Bariatrica, sujeto a precertificacion manipulaciones por afio

Sus derechos a continuar con su cobertura: Puede obtener ayuda si desea continuar con su cobertura después de que termine. Consulte la pdliza del Plan
FEHB, comuniquese con su oficina de recursos humanos / sistema de jubilacién, comuniquese con su plan al 787-774-6081 desde Puerto Rico y al 1-888-716-
6081 desde las Islas Virgenes de Estados Unidos o visite www.opm.gov/healthcare-insurance/healthcare/. Generalmente, si pierde la cobertura segun el plan,
entonces, segun las circunstancias, puede ser elegible para una extension gratuita de cobertura de 31 dias, una politica de conversion (una politica individual que
no es de FEHB), cobertura de equidad de conyuge o recibir cobertura temporal de continuacién de la cobertura (TCC). Otras opciones de cobertura también
pueden estar disponibles para usted, incluyendo la compra de una cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros de Salud. Para obtener mas
informacion sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos para presentar quejas o apelaciones: Si no esta satisfecho con una denegacion de cobertura de las reclamaciones de su plan, es posible que
pueda apelar. Para obtener informacién sobre sus derechos de apelacion, consulte la Seccion 3, "Cémo usted obtiene su cuidado médico" y la Seccién 8

"Proceso de apelacién sobre reclamaciones” en el folleto de su plan FEHB. Si necesita ayuda, puede comunicarse con: 787-774-6081 desde Puerto Rico y 1-888-
716-6081 desde las Islas Virgenes de los Estados Unidos o Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo Administracién de Seguridad al 1-866-444-
EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si

Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, usted podria calificar para un crédito fiscal para las primas para ayudarle a pagar un plan a través del
Mercado.

Servicios lingiiisticos: Inglés (English): To obtain assistance in English, call (787) 774-6081 or 1-800-981-3241 free of charge. (TTY/TDD) at 787-792-1370 or at 1-
866-215-1999.

Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan FEHB, la péliza Rl 73-016 en www.ssspr.com. 50f7
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Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica hipotética, consulte la proxima seccion.

Acerca de los ejemplos de

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de cémo este plan podria cubrir atencion
& médica. Los costos en si seran diferentes, en funcidn de la atencion que termine recibiendo, los precios que cobren sus

M proveedores y dentro del plan. Utilice esta informacion para comparar la porcion de los costos que usted tendria que pagar con
; otros planes médicos distintos. Tenga en mente que estos ejemplos de cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan FEHB, la péliza Rl 73-016 en www.ssspr.com. 6 of 7
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Peg esta embarazada

(nueve meses de atencion prenatal en la red y
parto en el hospital)

B El deducible general del plan $0
B Copago de Especialista $7.50
B Hospital (instalaciones) copago $0
B Otro copago $1

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al especialista (atencién prenatal)
Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de partos
profesionales

Pruebas diagnosticas (sonogramas y andlisis de
sangre)

Visita al especialista (anestesia)

Costo total hipotético

En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles
Copagos
Coseguro
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones

El total que Peg pagaria es

$12,700

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencion en la red de rutina de una
enfermedad bien manejada)

B El deducible general del plan $0
B Copago de Especialista $7.50
B Hospital (instalaciones) copago $0
B Otro coaseguro 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del médico primario
(incluye sesiones informativas sobre la
enfermedad)

Pruebas diagnosticas (analisis de sangre)
Medicamentos por recetas

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total hipotético

En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido

Deducibles
Copagos $400
Coseguro $200

Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones

El total que Joe pagaria es $600

$5,600

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencias dentro de la

red y visitas de seguimiento)

B El deducible general del plan
B Copago de Especialista
B Hospital (instalaciones) copago

B Otro coaseguro

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Sala de emergencias (incluye materiales
meédicos)

Prueba diagndstica (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacion (terapia fisica)

Costo total hipotético

En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles
Copagos
Coseguro
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones

El total que Mia pagaria es

$0
$7.50
$25
20%

$2,800

$0
$100
$50

$0
$150

Nota: Estos numeros suponen que el paciente no participa en el programa de bienestar del plan. Si participa en el programa de bienestar del plan, puede reducir
sus costos. Para obtener mas informacion sobre el programa de bienestar, comuniquese con: Departamento de Educacion y Manejo de Enfermedades en
Triple-S Salud. El numero de teléfono gratuito es 866-788-6770 6 787-793-8383, extensiones 3106 6 3154.

El plan seria responsable de los demas costos por estos servicios cubiertos en este EJEMPLO.
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88 TRIPLE-S saLup

BlueCross BlueShield of Puerto Rico

Aviso de No-Discriminacion

Triple-S Salud, Inc. cumple con las leyes federales aplicables de derechos civiles y no discrimina en base a raza, color, origen de nacionalidad, edad, discapacidad,
o sexo. Triple-S Salud, Inc. Complies with applicable federal civil rights laws and does not discriminate because of race, color, national origin, age, disability, or sex.
ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 787-774-6060, (TTY/TDD), 787-792-1370 or 1-866-215-
1919. Free of charge 1-800-981-3241. If you are a federal employee or retiree call 787-774-6081, Toll Free 1-800-716-6081; (TTY / TDD) 787-792-1370; Toll-Free
1-866-215-1999 ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia lingtiistica llame al 787-774-6060, Libre de costo 1-800-981-
3241. (TTY/TDD) al 787-792-1370 o0 1-866-215-1919. Si es empleado o retirado federal lame al 787 774 6081, libre de costo 1 800 716-6081; (TTY / TDD) 787 792
1370; libre de costo 1 866 215 1999.

Concesionario independiente de la BlueCross BlueShield Association.
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