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

MEMORIAL HERMANN HEALTH SYSTEM: Aetna Open Access® Aetna SelectM -
MH Care

vaetna

Periodo de cobertura: 07/01/2025-06/30/2026

Cobertura para: Individuo + Familia | Tipo de plan: EPO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. EIl SBC muestra como usted y el plan compartirian los costos de

los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacién sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara por separado.
Este es solo un resumen. Para obtener mas informacién sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la cobertura, visite

www.HealthReformPlanSBC.com o llame al 1-800-334-9778. Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacién de saldo,

cosequro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-

glossary/ o llamar al 1-800-334-9778 para pedir una copia.

Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante:

¢Cuanto es el deducible total?

¢Hay servicios cubiertos antes
de alcanzar su deducible?

¢Hay otros deducibles para
servicios especificos?

¢Cuanto es el limite de gastos
de bolsillo para este plan?

¢Qué es lo que no esta
incluido en el limite de gastos
de bolsillo?

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

¢ Necesita una derivacion para
atenderse con un especialista?

Por cada afio del plan, nivel preferido de
Memorial Hermann:

individual $750/familiar $1,875. Nivel basico:
individual $1,000/familiar $2,500. Fuera del
nivel de especialidad:

individual $6,000/familiar $12,000.

Si. Las visitas al consultorio, la atencion
preventiva y los medicamentos genéricos
dentro de la red estan cubiertos antes de que
alcance el deducible.

Si, $50 para medicamentos con receta médica.
No se aplica a los medicamentos genéricos
dentro de la red. No hay otros deducibles
especificos.

Nivel preferido de Memorial Hermann:

individual $5,500/familiar $11,000. Nivel basico:

individual $5,500/familiar $11,000. Fuera del
nivel de especialidad:
individual $9,200/familiar $18,400.

Primas, cargos de facturacién de saldo y
atencion médica que este plan no cubre.

Si. Para obtener una lista de proveedores del
nivel preferido de Memorial Hermann, visite
https://lwww.aetna.com/dsepublic/#/memorialhe

En general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si otros miembros de la familia
estan incluidos en el plan, cada miembro debe alcanzar su propio deducible
individual hasta que la cantidad total de los gastos del deducible pagada por todos
los miembros de la familia alcance el deducible familiar general.

Este plan cubre algunos productos y servicios aunque aun no haya alcanzado la
cantidad del deducible. Sin embargo, se podria aplicar un copago o0 un cosequro.
Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin costos compartidos
antes de que alcance su deducible. Consulte una lista de servicios preventivos
cubiertos en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

Debe pagar todos los costos de estos servicios hasta la cantidad especifica de
deducible, antes de que este plan comience a pagar estos servicios.

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que puede pagar en un afio por servicios
cubiertos. Si otros miembros de la familia estan incluidos en el plan, deben alcanzar
sus propios limites de gastos de bolsillo hasta alcanzar el limite de gastos de bolsillo
familiar general.

Aunque pague estos gastos, no cuentan para el limite de gastos de bolsillo.

Pagaréa el minimo si acude a un proveedor del nivel preferido de Memorial Hermann.
Pagara mas si acude a un proveedor del nivel basico o fuera del nivel de
especialidad. Pagara el maximo si acude a un proveedor fuera de la red, y es
posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del
proveedor y lo que su plan paga (facturacién de saldo). Tenga en cuenta que su

rmann o llame al 1-800-334-9778.

No.

proveedor dentro de la red puede usar un proveedor fuera de la red para algunos
servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir
los servicios.

Puede ver al especialista que usted elija sin una derivacion.
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“ Todos los copagos y el coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Proveedor del
nivel preferido de
Memorial Hermann
(Usted pagara el
minimo)

Lo que usted pagara

Proveedor del
nivel basico
(Usted pagara

Proveedor fuera
del nivel de
especialidad
(Usted ,pa;garé

Proveedor fuera
de lared
(Usted pagara el
maximo)

Limitaciones,
_excepciones y otra
informacion importante

Siacudeal
consultorio o clinica

del proveedor

Consulta con su médico
de atencion primaria para
tratar una afeccion o
lesion

Consulta con un
especialista

Atencion g
preventiva/evaluacion/
vacunas

copago/visita, no se
aplica el dedumble
10 % de ¢ Ccosequro
para cirugia en el
consultorio.
$40 de

copago/visita, no se
aplica el dedumble
10 % de ¢ Ccosequro
para cirugia en el
consultorio.

Sin cargo.

copago/visita, no se
aplica el dedumble
25%dec Ccosequro
para cirugia en el
consultorio.
$75de

copago/visita, no se
aplica el dedumble
25%dec Ccosequro
para cirugia en el
consultorio.

Sin cargo.

copago/visita, no se
aplica el dedumble
40 % de ¢ cosequro
para cirugia en el
consultorio.
$150 de

copago/visita, no se
aplica el dedumble
40 % de ¢ cosequro
para cirugia en el
consultorio.

Sin cargo.

Sin cobertura.

Sin cobertura.

Sin cobertura.

Ninguna.

Ninguna.

Es posible que deba
pagar los servicios que no
son preventivos. Consulte
con su proveedor si los
servicios que necesita son
preventivos. Luego,
verifique qué pagara

el plan.
0,
Examenes de diagnéstico I&gb%rgéozzcr) 10%
(radiografias, analisis de rad_g_|ograf|as $100 25 % de coseguro. | 40 % de coseguro. | Sin cobertura. Ninguna.
sangre) de copago/visita.
Si se realiza un Diagnoéstico por imagenes
examen (tomografia ]
gng#]’Egiréznaggl Loorgﬁ%rggg §c1>|0§2 ;%?visita. 25 % de cosequro. | 40 % de coseguro. | Sin cobertura. Ninguna.

Imagenes por resonancia
magnética)
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Circunstancia

médica comun

Si necesita un
medicamento para
tratar su
enfermedad o
condicion médica.

La cobertura de
medicamentos con
receta médica esta
administrada por
Caremark

Hay mas informacion
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos con
receta médica en
www.caremark.com

Servicios que podria
necesitar

Medicamentos genéricos

Medicamentos de marca
preferidos

Medicamentos de marca
no preferidos

Proveedor del
nivel preferido de
Memorial Hermann
(Usted pagara el

minimo)
Copago/
medicamentos con
receta médica,
no se aplica el
deducible: $10 (al
por menor), $25
(pedidos por
correo).
30 % de cosequro/
medicamentos con
receta médica
después del
deducible especifico
con minimo de $35
y maximo de $75 (al
por menor), minimo
de $90 y maximo de
$190 (pedidos por
correog).
50 % de cosequro/
medicamentos con
receta médica
después del
deducible especifico
con minimo de $50
y maximo de $125
(al por menor),
minimo de $125y
méaximo de $315
(pedidos por
correo).

Lo que usted pagara

Proveedor del
nivel basico
(Usted pagara
mas)

Copago/
medicamentos con

receta medica,

no se aplica el
deducible: $10 (al
por menor), $25
(pedidos por
correo).

30 % de cosequro/
medicamentos con
receta médica
después del
deducible especifico
con minimo de $35
y maximo de $75 (al
por menor), minimo
de $90 y maximo de
$190 (pedidos por
correog).

50 % de coseguro
/medicamentos con
receta médica
después del
deducible especifico
con minimo de $50
y maximo de $125
(al por menor),
minimo de $125y
maximo de $315
(pedidos por
correo).

Proveedor fuera
del nivel de
especialidad

(Usted pagara
mas)

Sin cobertura.

Sin cobertura.

Sin cobertura.

Proveedor fuera
de lared
(Usted pagara el
maximo)

Sin cobertura.

Sin cobertura.

Sin cobertura.

090500-020020-096223

Limitaciones,
. excepciones y otra
informacion importante

Cubre un suministro de
30 dias (al por menor) y
un suministro de

31 a 90 dias (pedidos por
correo). Incluye
medicamentos y
dispositivos
anticonceptivos
disponibles en las
farmacias. No se cobran
los anticonceptivos
genéricos preferidos para
mujeres aprobados por la
Administracién de
Alimentos y
Medicamentos (FDA)
dentro de la red. $50 de
deducible de farmacia por
persona cubierta.
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Lo que usted pagara
Proveedor del Proveedor fuera

i Aoi del nivel de
(Gls\{g{jb:aség?é especialidad

Proveedor del
nivel preferido de
Memorial Hermann

Limitaciones,
. excepciones y otra
informacion importante

Proveedor fuera
de lared
(Usted pagara el

Circunstancia

Servicios que podria

médica comun necesitar

Medicamentos de
especialidad

(Usted pagara el

$0 de copago/
medicamentos con
receta médica

(30 % de costo
compartido para los
medicamentos
elegibles para el
programa
PrudentRx si

no esta inscrito en
dicho programa).
Medicamentos de

mas)

$0 de copago/
medicamentos con
receta médica

(30 % de costo
compartido para los
medicamentos
elegibles para el
programa
PrudentRx si

no esta inscrito en
dicho programa).
Medicamentos de

especialidad

no elegibles para el
programa
PrudentRx:
Formulario: $150 de
copago
medicamentos con
receta médica.
Fuera del
formulario: $200 de
copago/
medicamentos con
receta médica.

especialidad

no elegibles para el
programa
PrudentRx:
Formulario: $150 de
copago
medicamentos con
receta médica.
Fuera del
formulario: $200 de
copago/
medicamentos con
receta médica.

(Usted pagara

Sin cobertura.

maximo)

Sin cobertura.

Si elige comprar un
medicamento de marca
cuando hay un
medicamento genérico
disponible, debera pagar
el costo compartido del
medicamento de marca
mas la diferencia de costo
entre el medicamento de
marca y el genérico.

Los medicamentos de
especialidad pueden
adquirirse al por menor o
PpOr correo para un
suministro maximo de

30 dias. Algunos
medicamentos de
especialidad pueden ser
elegibles para el
programa PrudentRx, que
le permite obtener el
medicamento sin costo.
Llame al 1-800-578-4403
para comprobar la
elegibilidad. Consulte la
SPD de la farmacia para
obtener un resumen
completo del programa.

Sile hacenuna
cirugia ambulatoria

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

Tarifas del
médico/cirujano

10 % de cosequro.

10 % de cosequro.

25 % de cosequro.

25 % de cosequro.

40 % de cosequro.

40 % de coseguro.

Sin cobertura.

Sin cobertura.

Ninguna.

Ninguna.

Si necesita atencion
médica inmediata

Atencion en la Sala de
Emergencias

$300 de
copagolvisita.

$300 de
copagolvisita.

$300 de
copagolvisita.

$300 de
copagolvisita.
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La atencion de
emergencia fuera de la
red se paga igual que
dentro de la red.
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Proveedor del
nivel preferido de

Memorial Hermann

(Usted pagara el

Lo que usted pagara

Proveedor del
nivel basico
(Usted pagara

Proveedor fuera
del nivel de
especialidad

(Usted pagara

Proveedor fuera
de lared
(Usted pagara el
maximo)

Limitaciones,
. excepciones y otra
informacion importante

Transporte medico de
emergencia

Atencion de urgencia

25 % de cosequro.

$25 de
copago/visita, no se
aplica el deducible.

mas)

25 % de cosequro.

$50 de
copago/visita, no se
aplica el deducible.

25 % de cosequro.

$100 de
copago/visita, no se
aplica el deducible.

25 % de cosequro.

Sin cobertura.

La atencion de
emergencia fuera de la
red se paga igual que
dentro de la red.
Traslados que no son de
emergencia: sin
cobertura, excepto si se
autorizan previamente.
Los proveedores fuera del
area estan cubiertos en el
nivel basico.

Tarifa del centro (p. €j.,

Sl necesita habitacion del hospital] 10 % de coseguro. | 25 % de coseguro. | 40 % de coseguro. | Sin cobertura. Ninguna.
hospitalizacion -lrr-ggﬁ;%/?:?rlujano 10 % de cosequro. | 25 % de coseguro. | 40 % de coseguro. | Sin cobertura. Ninguna.
Visitas al Visitas al Visitas al
consultorio: $25 de | consultorio: $25 de | consultorio: $25 de
Si necesita . _ copago/visita, no se | copago/visita, no se | copago/visita, no se
servicios de salud Servicios para pacientes | aplica el deducible; | aplica el deducible; | aplica el deducible; S elbariee NirGure
mental, salud ambulatorios otros servicios para | otros servicios para | otros servicios para ' guna.
conductual o de pacientes pacientes pacientes
abuso de ambulatorios: 10 % | ambulatorios: 10 % | ambulatorios: 10 %
sustancias . . de coseguro. de coseguro. de cosequro.
Servicios para pacientes | 40 o, e cosequro. | 10 % de cosequro. | 10 % de cosequro. | Sin cobertura. Ninguna.

hospitalizados

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

Servicios profesionales
para el nacimiento y el
parto

Servicios hospitalarios para
el nacimiento y el parto

Sin cargo; $40 de
copago por la visita
inicial para
confirmar el
embarazo, no se
aplica el deducible.
$500 de
copago/embarazo,
no se aplica el
deducible.

Sin cargo.

Sin cargo; $75 de
copago por la visita
inicial para
confirmar el
embarazo, no se
aplica el deducible.
$500 de
copago/embarazo,
no se aplica el
deducible.

Sin cargo.

Sin cargo; $150 de
copago por la visita
inicial para
confirmar el
embarazo, no se
aplica el deducible.
$500 de
copago/embarazo,
no se aplica el
deducible.

Sin cargo.

Sin cobertura.

Sin cobertura.

Sin cobertura.

El costo compartido no se
aplica a los servicios
preventivos. La atencion
durante la maternidad
puede incluir examenes y
servicios descritos en este
resumen (por ejemplo,
ecografia).

Si necesita servicios
de recuperacion o
tiene otras
necesidades
especiales de salud

Atencion médica en el
hogar

Servicios de rehabilitacion

10 % de cosequro.

$15 de
copago/visita, no se

aplica el deducible.

25 % de cosequro.

$30 de
copago/visita, no se
aplica el deducible.

40 % de cosequro.

$150 de
copago/visita, no se
aplica el deducible.

Sin cobertura.

Sin cobertura.
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60 visitas/afio del plan.

75 visitas/afo del plan
para fisioterapia, terapias
ocupacional y del habla
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Lo que usted pagara

Proveedor del Proveedor fuera

Limitaciones,

de lared _excepciones y otra

(Usted pagara (Usted pagara el | informacion importante
mas) maximo)

No se aplica el No se aplica el No se aplica el combinadas, incluidos los
deducible: $25 de | deducible: $25de | deducible: $25 de servicios hospitalarios
copago/visita; $15 | copago/visita; $15 | copago/visita; $15 para pacientes

Circunstancia Servicios que podria | nivel preferido de Pr:R/veeiebdéosrig:I del nivel de Proveedor fuera
médica comun necesitar Memorial Hermann especialidad

(Usted pagara el (Usted pagara

Servicios de habilitacién Sin cobertura.

de copago/visita de copago/visita de copago/visita ambulatorios.
5 , para autismo. para autismo. para autismo.
Atencion de enfermeria 10 % de cosequro. | 25 % de coseguro. | 40 % de coseguro. | Sin cobertura. 120 visitas/afio del plan.

especializada
Limitado a 1 equipo
médico duradero con el
mismo objetivo 0 uno
similar. Se excluyen las
reparaciones por mal uso

Equipo médico duradero 10 % de cosequro. | 25 % de coseguro. | 40 % de coseguro. | Sin cobertura.

0 abuso.

(Sjee r(\:/&ci;cli%sdgg ggligﬁ/(g:ma 10 % de coseguro. | 25 % de coseguro. | 40 % de coseguro. | Sin cobertura. Ninguna.
Si su hijo necesita Ei)r(ﬁ%g]en de la vista para Sin cobertura. Sin cobertura. Sin cobertura. Sin cobertura. Sin cobertura.
geerl\gt‘:lli%?adentales O | Anteojos para nifios Sin cobertura. Sin cobertura. Sin cobertura. Sin cobertura. Sin cobertura.
Control dental para nifios | Sin cobertura. Sin cobertura. Sin cobertura. Sin cobertura. Sin cobertura.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan, por lo general, NO cubre (consulte la pdliza o0 documento del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios excluidos).

o Cirugia cosmética. e Atencion a largo plazo. e Atencion de rutina para la vista (adultos y nifios).
e Atencién dental (adultos y nifios). e Atencidn que no es de emergencia para o Atencién de rutina para los pies.
e Anteojos (nifios). vigjes fuera de los EE. UU.

e Enfermeria particular.

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: 20 visitas por afio del plan para e Cuidado quiropractico: 10 visitas por afio e Tratamiento para la infertilidad: Limitado al diagnéstico y al
tratar una enfermedad, una lesion o un dolor del plan. tratamiento de la afeccién médica subyacente.
cronico. e Audifonos: 1 audifono por oido cada Inseminacion artificial, induccion de la ovulacién

e (Cirugia bariatrica. 36 meses. tecnologia de reproduccion asistida: maximo de ¥15,000

combinadas/de por vida.
e Programas para la pérdida de peso, excepto los servicios
preventivos requeridos.
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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:

+ Para obtener méas informacidn sobre sus derechos a continuar con la cobertura, comuniquese con el plan al 1-800-334-9778.

+  Sisu cobertura de salud de grupo esta sujeta a la Ley de Seguridad de Ingresos de Jubilacién de Empleados (ERISA), también puede comunicarse con la
Administracion para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador del Departamento de Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o visitar
http://www.dol.gov/ebsa/healthreform.

+ Para planes de salud de grupo gubernamentales no federales, también puede comunicarse con el Centro de Informacién al Consumidor y Supervision de Seguros del
Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-877-267-2323 (interno 61565) o visitar www.cciio.cms.gov.

+  Siesta cubierto por un plan de la iglesia, tenga en cuenta que dichos planes no estan cubiertos por las normas de continuidad de cobertura de la ley federal COBRA.

Si la cobertura esta asegurada, las personas deben comunicarse con el regulador de seguros del estado para conocer los posibles derechos de continuidad de la
cobertura segun la ley estatal.

Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para

obtener mas informacién sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

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 queja formal o apelacién. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibiré por dicha reclamacion
médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar una reclamacion, una apelacion o una queja formal por cualquier motivo a su plan. Para
obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con:

+  Sisu cobertura de salud de grupo esta sujeta a la Ley de Seguridad de Ingresos de Jubilacién de Empleados (ERISA), puede comunicarse con Aetna, directamente,
al numero de teléfono gratuito que figura en su tarjeta de identificacion médica, o al nimero general 1-800-334-9778. También puede comunicarse con la
Administracion para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador del Departamento de Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o visitar
http://www.dol/gov/ebsa/healthreform.

+ Para planes de salud de grupo gubernamentales no federales, también puede comunicarse con el Centro de Informacién al Consumidor y Supervision de Seguros del
Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-877-267-2323 (interno 61565) o visitar www.cciio.cms.gov.

+ Asimismo, el programa de asistencia al consumidor puede ayudarlo a presentar una apelacién. La informacion de contacto se
encuentra en http://www.aetna.com/individuals-families-health-insurance/rights-resources/complaints-grievances-appeals/index.html.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequros médicos disponibles a través del Mercado u otras pélizas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, tal vez no sea elegible para el
crédito fiscal para primas del plan.

¢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
en el Mercado.

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

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cémo puede este plan cubrir la
atencién médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos otros
factores. Fijese en las cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use esta

informacién para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente 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 lared y
parto en el hospital)

M El deducible general del plan $750
B Copago de especialista $40
W Coseguro del hospital (establecimiento) 10 %
B Otro cosequro 10 %

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* $800
Copagos $700
Coseguro $40
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $1,600

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencién de rutina dentro de la red de
una condicién bien controlada)

® El deducible general del plan $750
M Copago de especialista $40
M Cosequro del hospital (establecimiento) 10 %
M Otro coseguro 10 %

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas en el consultorio del proveedor de atencion
primaria (incluye la educacion sobre enfermedades)
Examenes de diagndstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta

Suministros para diabéticos (glucoémetro)

Fractura simple de Mia

(visita a la Sala de Emergencias dentro de la red
y atencién de seguimiento)

M E| deducible general del plan $750
B Copago de especialista $40
B Cosequro del hospital (establecimiento) 10 %
B Otro cosequro 10 %

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Atencion en la Sala de Emergencias (incluye
suministros médicos)

Exédmenes de diagndstico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo \ $5,600 Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos
Deducibles* $200 Deducibles* $800
Copagos $1,100 Copagos $400
Coseguro $0 Coseguro $50
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $0
El total que Joe pagaria es $1,320 El total que Mia pagaria es $1,250

especificos?” que figura mas arriba.

* Nota: Este plan incluye otros deducibles para servicios especificos que se muestran en este ejemplo de cobertura. Consulte la fila “¢ Hay otros deducibles para servicios

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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Tecnologia de asistencia

Las personas que usan tecnologia de asistencia quizés no puedan tener acceso completo a la siguiente informacion. Para obtener asistencia, llame
al 1-800-334-9778.

Teléfono inteligente o tableta
Para ver los documentos desde su teléfono inteligente o tableta, se requiere la aplicacién gratuita WinZip. Puede estar disponible en App Store.

Aviso sobre la no discriminacién
Aetna cumple con las leyes federales de derechos civiles vigentes y no discrimina de forma ilicita, excluye ni trata a las personas de manera diferente por
motivos de raza, color, nacionalidad, sexo, edad, discapacidad, identidad de género u orientacion sexual.

Brindamos asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades y que necesitan asistencia de idiomas.
Si necesita un intérprete calificado, informacion escrita en otros formatos, traduccion u otros servicios, llame al numero que figura en su tarjeta de identificacion.

Si cree que no hemos brindado estos servicios o que lo hemos discriminado de alguna manera por pertenecer a una de las clases protegidas mencionadas mas
arriba, puede comunicarse con el coordinador de derechos civiles y presentar una queja formal:

Civil Rights Coordinator

P.O. Box 14462, Lexington, KY 40512 (clientes de HMO de California: P.O. Box 24030, Fresno, CA 93779)

1-800-648-7817, TTY: 711

Fax: 859-425-3379 (clientes de HMO de California: 860-262-7705), CRCoordinator@aetna.com

También puede presentar una queja sobre derechos civiles en el portal para quejas de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos ingresando en https:/ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. Ademas, puede hacerlo por correo o por teléfono: U.S. Department of
Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201; 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Aetna es el nombre comercial que se utiliza en los productos y servicios ofrecidos por una o mas de las compaiiias del grupo Aetna, entre las que se incluyen
Aetna Life Insurance Company y sus filiales (Aetna).



TTY: 711
Asistencia de idiomas:

To access language services at no cost to you, call 1-800-334-9778.

Albanian - Pér shérbime pérkthimi falas pér ju, telefononi 1-800-334-9778.

Amharic - PRIR A4 FTT PANG P ATITTHE N 1-800-334-9778 L RN A

Arabic - 1-800-334-9778 8l e Juaill ela I AalSH (g 50 4 salll ilasall o J guaall

Armenian - Uuddwp (Equljut swpwnipiniiibphg oguntint hwdwnp quuquhwptp 1-800-334-9778 htinwhimuwhwdwpny:
Bahasa Indonesia - Untuk bantuan dalam bahasa Indonesia, silakan hubungi 1-800-334-9778 tanpa dikenakan biaya.

Bantu-Kirundi - Kugira uronke serivisi zindimi atakiguzi, hamagara 1-800-334-9778.

Bengali-Bangala - SHARIE R0 O ARG AAF 297 93 F6F (oRE oW @ 1-800-334-9778 |

Bisayan-Visayan - Ngadto maakses ang mga serbisyo sa pinulongan alang libre, tawagan sa 1-800-334-9778.

Burmese - D¢eIs[egT 269t8mIe0(G 6e0Igd IMaNENDI0gecangE: g ey 1-800334-9778 S3d ygorecagan®dl

Catalan - Per accedir a serveis lingliistics sense cap cost per voste, telefoni al 1-800-334-9778.

Chamorro - Para un hago'i setbision lengguahi ni dibatde para hagu, agang 1-800-334-9778.

Cherokee - GYVood SOhAcOJ OGOLG /1] L ATeod JGEGWJ1J AHY, OPADWGED 1-800-334-9778.

Chinese - INERfEFAREESIRFS, 2 1-800-334-9778.

Choctaw - Anumpa tohsholi | toksvli ya peh pilla ho ish | paya hinla, | paya 1-800-334-9778.

Cushite - Tajaajiiloota afaanii garuu bilisaa ati argaachuuf,bilbili 1-800-334-9778.

Dutch - Voor gratis toegang tot taaldiensten, bell 1-800-334-9778.

French - Afin d'accéder aux services langagiers sans frais, composez le 1-800-334-9778.

French Creole - Pou jwenn sévis lang gratis, rele 1-800-334-9778.

German - Um auf flr Sie kostenlose Sprachdienstleistungen zuzugreifen, rufen Sie 1-800-334-9778 an.

Greek - Ma va eMKOWVWVYACETE XWPLE XPEWOH e TO KEVTPO LTOOTHPLENGS MeAaTwY oTn YAwooa cag, ThAedwvrote otov aplBuod

1-800-334-9778.

Gujarati - AM13518 el W (detl @iy Lefl AlooAledl usTlz 412, sld §311-800-334-9778,



Hawaiian -
Hindi -
Hmong -
Igho -
llocano -

Indonesian -

Italian -
Japanese -

Karen -
Korean -

Kru-Bassa -
Kurdish -
Laotian -
Marathi -

Marshallese -

Micronesian-
Pohnpeyan -

Mon-Khmer,
Cambodian -

Navajo -

Nepali -
Nilotic-Dinka -
Norwegian -
Pennsylvania Dutch -
Persian -

Polish -

Portuguese -

No ka wala‘au ‘ana me ka lawelawe ‘dlelo e kahea aku i k&ia helu kelepona 1-800-334-9778. Kaki ‘ole ‘ia k&ia kokua

IMIHTAT f9aAT FHepdY HIHT FATIT JaT3iipT 3TN Fhiaw, 1-800-334-9778 gy siel |

Xav tau kev pab txhais lus tsis muaj ngi them rau koj, hu 1-800-334-9778.

lji nwetadhére na oru gasi asusu n'efu, kpoo 1-800-334-9778

Tapno maaksesyo dagiti serbisio maipapan iti pagsasao nga awan ti bayadanyo, tawagan ti 1-800-334-9778.

Untuk mengakses layanan bahasa tanpa dikenakan biaya, hubungi 1-800-334-9778.

Per accedere ai servizi linguistici, senza alcun costo per lei, chiami il numero 1-800-334-9778.

Sl —EREERTIFBW LT, 1-800-334-9778 ETHEBEL 20,

cnodf megiodfmoricronmponidonf eroo6Sco 0o B53:3:¢g1001 00505 BE 58S B2 1-800-334-9778 020
F2 A0 MH|AE 0|835t2{™ 1-800-334-9778 Ho 2 H3ls| FHA|L.

M dyi wudu-du ka ko o bé& dyi mou f ni Pidyi ni, nii, da ndba nia ke: 1-800-334-9778

1-800-334-9778 (5o ke § 4 453 520 sty ¢ 5 31 U552 et Ul U558 A 43 (S s 5

cwoc2rlgnIni3nivwignlostcsesrdivuan, loitvmacs 1-800-334-9778
PIUTCATEY ARG AT JaT Yo UAETsY, 1-800-334-9778 @R I &I

Nan etal nan jikin jiban ikijen Kajin ilo an ejelok onen nan kwe, kirlok 1-800-334-9778.

Pwehn alehdi sawas en lokaia kan ni sohte pweipwei, koahlih 1-800-334-9778.

184S g SIuNAUMMNIRUSSSSIZENUIINARES JUuTigiednisimSiue 1-800-334-9778 4

T'aa ni nizaad k’ehji bee nikd a’doowot doo baah ilinigdd koji’ hdlne’ 1-800-334-9778.
fo¥: Q[oeh ATST AaT Yo aTet 1-800-334-9778 AT ferthlet aTee1y |
Té koor yin weéi de thokic ke cin wéu kor keek ténan yin. Ke col koc ye koc kuony ne nomba 1-800-334-9778.

For tilgang til kostnadsfri spraktjenester, ring 1-800-334-9778.
Um Schprooch Services zu griege mitaus Koscht, ruff 1-800-334-9778.

2050 Oad 1-800-334-9778 ol L (080 sba 4o () et 4y a Sl (¢l g

Aby uzyskac dostep do bezptatnych ustug jezykowych prosze zadzwono¢ 1-800-334-9778.
Para acessar os servigos de idiomas sem custo para vocég, ligue para 1-800-334-9778.



Punjabi - 3J3 BE a6 fIR 3 T8 I A< ©f @93 JJ6 B, 1-800-334-9778 3 26 a3l

Romanian - Pentru a accesa gratuit serviciile de limba, apelati 1-800-334-9778.

Russian - Ona Toro 4To6b1 6ECNNATHO NONAYYUTb MOMOLLD NEePeBOAYMKaE, NO3BOHUTE No TenedoHy 1-800-334-9778.
Samoan - Mo le mauaina o auaunaga tau gagana e aunoa ma se totogi, vala'au le 1-800-334-9778.

Serbo-Croatian - Za besplatne prevodilaéke usluge pozovite 1-800-334-9778.

Spanish - Para acceder a los servicios de idiomas sin costo, llame al 1-800-334-9778.

Sudanic-Fulfude - Heeba a nasta jangirde djey wolde wola chede bo apelou lamba 1-800-334-9778.

Swahili - Kupata huduma za lugha bila malipo kwako, piga 1-800-334-9778.

Syriac - emin (i <iEls hugs Shaalys M (oh, <ane (< 1-800-334-9778

Tagalog - Para ma-access ang mga serbisyo sa wika nang wala kayong babayaran, tumawag sa 1-800-334-9778.
Telugu - DG 28 DHVRD EDSBOTT YOCLLDHD0EIL, 1-800-334-9778 % s0¢5 Saod.

Thai - WinvinusiasnstanfivnsuinisnvaunE 1aa liifianldsae 1Usains 1-800-334-9778.

Tongan - Kapau ‘oku ke fiema’u ta’etotongi ‘a e ngaahi sévesi kotoa p€ he ngaahi lea kotoa, telefoni ki he 1-800-334-9778.
Trukese - Ren omw kopwe angei aninisin eman chon awewei (ese kamo), kopwe kori 1-800-334-9778.

Turkish - Sizin igin ticretsiz dil hizmetlerine erisebilmek i¢in, 1-800-334-9778 numaray1 arayin.

Ukrainian - LLlo6 oTprmaTtn 6e3KOLWTOBHMUIM AOCTYN A0 MOBHUX NOCAYT, 3a43BOHITb 32 Homepom 1-800-334-9778.
Urdu - -0 S EL 2 1-800-334-9778 ¢ A S S S deala clexd adlaia s ) Gy

Vietnamese - Né&u quy vi mudn sir dung mién phi cac dich vu ngén ngit, hay goi téi s& 1-800-334-9778.

Yiddish - 1-800-334-9778 |9N AN IX ™D 7 'R [VAI TR TXIOW DNOIX ¥

Yoruba - Lati wont awon ise édé I’ofe fun o, pe 1-800-334-9778.



