Harris County: Aetna BASE Plan:Point of Service Il buracién de la péliza: 03/01/2013 — 02/28/2014

Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre el plan y los precios Cobertura de: Empleados y Dependientes Tipo de plan: POS
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¢Qué es el deducible
general?

Este es s0lo un resumen. si desea més informacién sobre la cobertura y los precios, puede obtener los documentos del plan o términos de la
poliza en www.harriscountyvtx.gov/hrrm/ o llamando al (713) 755-5117 o sin cargo al 1-800-474-7475

Preguntas Respuestas ¢Por qué es importante?
importantes

En la red: $500 persona/ $1,500
familia; Fuera de la red: $1,000
persona/ $3,000 familia

No aplica al cuidado preventivo

Usted debe pagar todos los gastos hasta el monto deducible antes de que este plan comience a
pagar por los servicios cubiertos que usted utiliza. Revise su poliza o documento del plan para ver si
el deducible comienza de nuevo (por lo general, pero no siempre, 01 de enero). Consulte la tabla de
partida en la pagina 2 de la cantidad que paga por los servicios cubiertos después de cumplir con el
deducible.

¢Hay otros deducibles
para servicios
especificos?

No.

Usted no tiene que cumplir con el deducible para servicios especificos. Por favor consulte el grafico
en la pagina 2 para otros costos para los servicios que este plan cubre.

¢Hay un limite para los
gastos de mi bolsillo?

Si. Para los proveedores que
patticipan $2,500 persona/ $7,500
familia. Para los proveedores no
patticipantes $8,000 persona/ $2,
000 familia

El limite de gasto de bolsillo es lo maximo que podtia pagar durante un periodo de cobertura (por
lo general un afio) por su parte del costo de los servicios cubiertos. Este limite le ayuda a planificar
los gastos de cuidado de la salud.

¢Cuales son las
expensas que no
cuentan para el limite
de gastos del bolsillo?

Las primas, copagos y cuidado de
la salud que este plan no cubre

A pesar de que usted page estos gastos, no cuentan hacia el limite de gasto de su bolsillo.

¢Hay un limite anual
general para lo que
paga el plan?

No.

El grafico en la pagina 2 se describen los limites de lo que el plan paga por determinados servicios
cubiertos, como las visitas al consultorio. Hay un limite de por vida fuera de la red de $ 1,000.000.

¢Tiene este plan una

red de proveedores?

Si. Llame al 1-800-279-2401 o
visite la pagina www.aetna.com
para obtener una lista de
proveedores participantes

Si usted usa un médico de la red o otro proveedor de cuidado de la salud, este plan pagara parte o la
totalidad de los costos de los servicios cubiertos. Tenga en cuenta, dentro de la red de su médico o
hospital puede utilizar un proveedor fuera de la red para algunos servicios. Los planes médicos usan
el término en la red, preferido, o proveedores participantes en su red. Consulte el grafico en la
pagina 2 para saber como este plan paga diferentes tipos de proveedores

¢Necesito un referido
para ver un

especialista?

No. Usted no necesita una
referencia para ver a un
especialista.

Usted puede ver el especialista que usted elija sin la autorizacion de este plan.

Preguntas: Llame al (713) 755-5604 o sin cargo al 1-800-474-7475 o visite www.aetna.com
Si no entiende alguno de los términos en negritas, consulte el Glosario en www.harriscountytx.gov/hrrm/

o llame sin cargo al 1-800-474-7475 y pida una copia.
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Copago es una cantidad fija (por ejemplo $15) que usted paga por los servicios médicos cubiertos, generalmente al momento de recibitlos.

Coseguro cs la parte que le corresponde pagar a usted por un servicio cubierto, que es un porcentaje de la cantidad aprobada para dicho

servicio. Por ejemplo, si la cantidad aprobada por el plan para pasar la noche en el hospital es $1,000, su coseguro sera el 20% de esa
cantidad o sea $200. Esta cantidad puede cambiar si usted aun no ha pagado el deducible.

® FEl pago del plan por los servicios cubiertos esta basado en la cantidad aprobada. Si un proveedor fuera de la red (que no pertenece a la red
del plan) le cobra mas de la cantidad aprobada, usted tendra que pagar la diferencia. Por ejemplo, en un hospital que no pertenece a la red le
cobran por pasar la noche internado $1,500 la cantidad aprobada es $1,000, usted tendra que pagar la diferencia de $500 (conocida como
saldo de facturacion.)

® Ll plan puede animarlo a que use proveedores participantes cobrandole deducibles, copagos o coseguro mas bajos.

Eventos médicos
comunes

Los servicios que podria necesitar

Sus costos si
usted usa

proveedores
participantes

Sus costos si
usted usa
proveedores no
participantes

Limitaciones y excepciones

Consulta con su médico principal para tratar . 50 % después del L
una condicién o herida $25 copago/visita deducible Ninguno
Si obtiene los servicios de una de las
diez categorias de especialidades
Aexcel que figuran en la Guia de
.- $40/50 copago/ 50 % después del Recursos y ve un medlgo designado
. . Consulta con un especialista .. ) a Aexcel O si usted obtiene
Si se atiende en la visita deducible . o
;- . servicios especializados que no son
clinica o consultotio . ,
una de las diez categorias de
del proveedor - . )
e especialidades Aexcel (por ejemplo:
médico - p
dermatologia) su copago sera § 40.
. 50 % después del . . .
Consulta con otro proveedor de la salud $40 copago/visita deducible Limitado a § 600 por afo calendario
Sujeto a cualquier edad y limites de
- . . No se cobra por una | 50 % después del visitas previsto en el exhaustivo
Servicios preventivos/evaluaciones/vacunas .. - ) . !
visita al afio deducible directrices apoyado por Recursos de
Salud y Administracién de Servicios.
Si tiene que hacerse Ex,a?n'enes de diagnostico (radiografias, No hay cargos 50 % despues del Ninguno.
un examen analisis de sangre) deducible

Preguntas: Llame al (713) 755-5604 o sin cargo al 1-800-474-7475 o visite www.aetna.com
Si no entiende alguno de los términos en negritas, consulte el Glosario en www.harriscountytx.gov/hrrm/
o llame sin cargo al 1-800-474-7475 y pida una copia.
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Eventos médicos
comunes

Los servicios que podria necesitar

Sus costos si
usted usa
proveedores
participantes

Sus costos si
usted usa
proveedores no
participantes

Limitaciones y excepciones

, 90 % después del 50 % después del . . .
Imiagenes (CT/PET scan, MRI) deducible deducible Se require precertificacion.
Medicamentos genéricos- al por menor $5 min./$35 max. Venta al por I'nSano’r cobe ra’ de
. . . . , hasta un suministr6 para 30 dias;
Medicamentos genéricos- pedido por cotreo | $10 min./$70 max. ;
o 40% coseguro Pedidos por correo cubertura de
0 25% del costo L
. hasta un suministré para 30-90
negociado. .
dfas.
Si necesita un
. , Venta al por menor cobertura de
medicamento $25 min./$100 max. P

Para mas informacion

sobre la cobertura de

medicamentos visite
www. [insert].

Medicamentos de marca preferidos

$50 min./ $200 max.

o 30% del costo
negociado.

40% coseguro

hasta un suministré para 30 dias;
Pedidos por correo cubertura de
hasta un suministré para 30-90
dias.

Medicamentos de marca no preferidos

$50 min./ $200 max.

Los medicamentos especializados y
el factor de coagulacion de la sangre

Medicamentos especiales 0 30% del costo 40% coseguro debe ser obtenida dentro de la red
negociado. de Aetna Specialty Pharmacy.
-~ Después de cumplir con el
0
Si le hacen una Arancel del centro (clinica) 207 coscguro 50% coseguro deducible anual.

cirugia ambulatoria

Tarifa del médico/citujano

20% coseguro

50% coseguro

Después de cumplir con el
deducible anual.

Preguntas: Llame al (713) 755-5604 o sin cargo al 1-800-474-7475 o visite www.aetna.com
Si no entiende alguno de los términos en negritas, consulte el Glosario en www.harriscountytx.gov/hrrm/
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Eventos médicos
comunes

Si necesita atencion
inmediata

Los servicios que podria necesitar

Servicios de la sala de emergencias

Sus costos si
usted usa
proveedores
participantes

$300 copago/visita

Sus costos si
usted usa
proveedores no
participantes

$300 copago/ visita

Limitaciones y excepciones

Anulado si es admitido

Traslado médico de emergencia

10% coseguro

10% coseguro

Después de cumplir con el
deducible anual.

Cuidado urgente

$50 copago/visita

50% coseguro

Aplica a deducible fuera de la red

Si lo admiten al
hospital

Arancel del hospital (habitacion)

20% coseguro

50% coseguro

Después de cumplir con el
deducible anual.

Tarifa del médico/citujano

20% coseguro

50% coseguro

Después de cumplir con el
deducible anual.

= : ;
Servicios ambulatorios de salud mental y de $30 copago//isita 50% coseguro Syl o dedladlisle e @l I el
la conducta
Si tiene problemas Servicios de salud mental y de la conducta o 50% coseguro Después de cumplir con el
.. . . 20% coseguro .
psiquiatricos, de para pacientes internados deducible anual.
: . 5
Zonducta o de abuso Tratam%ento ambulatorio para el abuso de $40 copago//isita 50% coseguro Syl o dedladlile e @l I el
e sustancias sustancias
. . 5 p .
Tra.tarmen.to para el abuso de sustancias para 20% coseguro 50% coseguro Despges de cumplir con el
pacientes internados deducible anual.
50% coseguro Copago varia si Aexcel / proveedor
Cuidados prenatales y post parto $40 o $50 copago no Aexcel se utiliza. Aplica a
Si esta embarazada deducible fuera de la red.
. . . o 50% coseguro Después de cumplir con el
Parto y todos los servicios de internaciéon 20% coseguro

deducible anual.
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Sus costos si
usted usa
proveedores no
participantes

Sus costos si
usted usa
proveedores
participantes

Eventos médicos
comunes

Los servicios que podria necesitar

Limitaciones y excepciones

Si necesita servicios
de recuperacion u
otras necesidades
especiales

Cuidado de la salud en el hogar

10% coseguro

50% coseguro

Después de cumplir con el
deducible anual.

Limite de 60 visitas por afio
calendario: Aplica del deducible

Servicios de rehabilitacién $25 copago/vista 50% coseguro

fuera de la red.

Algunos de estos beneficios pueden
Servicios de recuperacion de las habilidades | No Cubierto No Cubierto it eulbileiiion jpoit o seleion A

rehabilitacién y estan sujetos a la
precertificacion.

Cuidado de enfermeria especializado

10% coseguro

50% coseguro

Limite de 100 visitas por afio
calendario: Aplica del deducible
fuera de la red

Equipo médico duradero

10% coseguro

50% coseguro

Después de cumplir con el
deducible anual.

Cuidado de hospicio

10% coseguro

50% coseguro

Después de cumplir con el
deducible anual.

Si su hijo necesita
servicios dentales o
de la vista

Examen de la vista

No Cubierto

No Cubierto

LLa atencién 6ptica esta cubierta por
el plan de la vision .

Anteojos

No Cubierto

No Cubierto

Limite de beneficios para la
cobertura de anteojos bajo el plan
de la vision.

Consulta dental

No Cubierto

No Cubierto

Los servicios dentales cubiertos por
el plan dental.
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Los servicios que su plan NO cubre. (Esta es una lista parcial. Consulte los documentos del plan para mas informacioén.)

e Cirugia Estética e Atencién medica cuando se viaja fuera de los
e Cuidado Dental (Adultos) EE.UU. e Examine rutinario de los ojos
e (Cuidado de largo plazo

Otros servicios cubiertos. (Esta es una lista parcial. Consulte los documentos del plan para otros servicios cubiertos y sus precios.)

e Acupuntura (limitado) *  Atencion Quiroprictica (limitado) e Enfermera Privada (no cosmético)
e Cirugfa Bariatrica (dentro de la red) * Audifonos (limitado) e Cuidado rutinario de los pies (limitado)
* Infertilidad (limitado) e Programas para bajar de peso (limitatdo)

Su derecho para continuar con la cobertura:

Si usted pierde la cobertura bajo el plan, entonces, dependiendo de las circunstancias, las leyes federales y estatales pueden brindar protecciones que le
permiten mantener la cobertura de salud. Cualquiera de esos derechos pueden ser limitados en el tiempo y se requiere que usted pague una prima, que
puede ser significativamente mayor que la prima que usted paga mientras esta cubierto bajo el plan. Otras limitaciones en sus derechos para continuar su

cobertura también se pueden aplicar.

Para obtener mas informacién sobre sus derechos a continuar su cobertura, comuniquese con el plan en el (713) 755-5117 o llame gratis al (866) 474-7475.
Usted también puede contactar su departamento estatal de seguros, el Departamento de Trabajo de EE.UU., empleado de la Administracion de Seguridad
de Beneficios al 1-866-444-3272 o www.dol.gov /ebsa o los EE.UU. Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-877 - 267-2323 x61565 o

WWW.CCi10.cmSs.gov.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion:
Si tiene una queja o no esta conforme con una denegacion de cobertura de su plan, puede apelar la decision o presentar una queja. Si tiene preguntas
sobre sus derechos, este aviso, o necesita ayuda comuniquese con Aetna al (713) 755-5604 o llame gratis al (800) 279-2401.

Para ejemplos sobre como este plan paga por los servicios en una situacion médica especifica consulte la pagina siguiente.

Preguntas: Llame al (713) 755-5604 o sin cargo al 1-800-474-7475 o visite www.aetna.com
Si no entiende alguno de los términos en negtitas, consulte el Glosario en www.harriscountytx.gov/hrrm/
o llame sin cargo al 1-800-474-7475 y pida una copia.
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Harris County: Aetna Base Plan:Point of Service Il

Ejemplos de cobertura

Duracién de la péliza: 03/01/2012- 02/28/2014
Cobertura de: Empleados y Dependientes | Tipo de plan: POS

Sobre los ejemplos de

cobertura:

Estos ejemplos le muestran como cubriria el
plan los servicios en situaciones distintas. Uselos
para tener una idea de cuanta cobertura
econémica podria obtener el paciente del

ejemplo de los distintos planes.

Nacimiento

(parto normal)

B El proveedor cobra: $7,503
B El plan paga: $5,022
m Usted paga: $2,481

Ejemplos de los costos:

Control de la diabetes (control

rutinario de la enfermedad)

B El proveedor cobra: $3,528
M El plan paga: $2,532
m Usted paga: $996

Ejemplo de los costos:

/7 Estanoesuna
herramienta
de célculo de
costos

No use estos ejemplos para
calcular los costos reales de
su plan. Los servicios
médicos que usted reciba y
los precios pueden ser
distintos a los mencionados
en los ejemplos.

Para informacién importante
sobre estos ejemplos,
consulte la pagina siguiente.

El costo del hospital (madre) $3,999 Medicamentos $1,096
Atencion de rutina del obstetra $1,250 Equipo médico e insumos $1,480
El costo del hospital (bebe) $782 Visitas al consultorios y $594
Anestesia $875 procedimientos médicos
Analisis de laboratorio $175 Educacion sobre el cuidado $115
Medicamentos $145 Anilisis de laboratorio $165
Radiografias $250 Vacunatis y otros servicios $78
Vacunas y otros servicios preventivos
preventivos $27 | Total $3,528
Total $7,503 .

El paciente paga:

El paciente paga: Deducibles $500
Deducibles $1,000 | Copagos $200
Copagos $50 Coseguro $296
Coseguro $1.4310 Limites o exclusiones $0
Limites o exclusiones g0 | Total $996
Total $2,481

Preguntas: Llame al (713) 755-5604 o sin cargo al 1-800-474-7475 o visite www.aetna.com
Si no entiende alguno de los términos en negritas, consulte el Glosario en www.harriscountytx.gov/hrrm/

o llame sin cargo al 1-800-474-7475 y pida una copia.
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Ejemplos de cobertura

Preguntas y respuestas sobre los ejemplos mencionados:

¢ Qué conceptos se presuponen
de estos ejemplos?

e Los costos no incluyen las primas.

e Los ejemplos de costos estan basados en
los promedios nacionales provenientes
del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE.UU. y que no son
especificos para una zona geografica o un
plan.

e La afecciéon del paciente no es una
condicion excluida ni preexistente.

e Todos los servicios y tratamientos
empezaron y terminaron en el mismo
petiodo de cobertura.

e No hay otros gastos médicos para ningin
miembro cubierto por este plan.

e Los gastos del bolsillo estan basados
solamente en el tratamiento del problema
mencionado en el ejemplo.

e El paciente recibi6 todos los servicios de
proveedores de la red del plan. Si el
paciente hubiese recibido los servicios de
proveedores fuera de la red, los costos

hubieran sido mas altos.

¢, Qué muestra el ejemplo?

En cada ejemplo usted vera como suman los
deducibles, copagos y coseguro. También
le ayudan a ver cuales son los gastos que
tendra que pagar usted porque no estan
cubiertos o porque el pago es limitado.

¢Contempla el ejemplo mis
propias necesidades?

X No. Los tratamientos que mencionamos
son solo ejemplos. El tratamiento que
usted podria recibir para esta condicion tal
vez sea distinto, segun cual sea el consejo
de su médico, su edad, la gravedad de su
caso y otros factores.

¢ Puede el ejemplo predecir mis
gastos futuros?

X No. Los ejemplos de cobertura no son
herramientas de calculo de costos. Usted no
puede usar el ejemplo para estimar el costo
del cuidado de su condicion. El ejemplo es
unicamente para fines comparativos. Sus
costos reales dependeran de los servicios que
reciba, del precio del proveedor y del

reembolso que autorice el plan.

Preguntas: Llame al (713) 755-5604 o sin cargo al 1-800-474-7475 o visite www.aetna.com

Si no entiende alguno de los términos en negtitas, consulte el Glosario en www.harriscountytx.gov/hrrm/
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Duracién de la péliza: 03/01/2012- 02/28/2014

¢,Puedo usar los ejemplos para
comparar los planes?

‘/& Cuando usted se fija en el Resumen de
Beneficios y Cobertura de otros planes,
encontrara los mismos ejemplos de
cobertura. Cuando compare los planes,
fijese en el casillero titulado “Usted paga”
de cada ejemplo. Cuanto mas bajo el
numero, mayor sera la cobertura ofrecida
por el plan.

¢Debo tener en cuenta otros
costos al comparar los planes?

‘/ﬁ Un gasto importante es lo que paga de
prima. Por lo general, cuanto mas baja sea
la prima mayores seran los gastos de su
bolsillo, como los copagos, deducibles y
coseguro. También debe tener en cuenta
las contribuciones a cuentas tales como las
Cuentas de Ahorros Médicos (HSA),
Acuerdos de Gastos Flexibles (FSA) o las
Cuentas de Reembolsos Médicos (HRA)
que le ayudan con los gastos del bolsillo.
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