Resumen de beneficios y cobertura: Qué cubre este plan y cuanto paga por los servicios cubiertos
Reta Plan: Reta Trust
Opcion de cobertura: 5104 Blue Shield of California PPO 250 80/60 Periodo de cobertura: 07/01/2024 - 06/30/2025

blue @ of california L o
Cobertura para: Individual + Familia | Tipo de plan: PPO

45 El Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC) le ayudara a elegir un plan de salud y le informa como compartiran usted y
el plan el coste de los servicios médicos cubiertos. NOTA: el coste del plan (denominado prima) se facilita por
separado. Esto es solo un resumen. Para mas informacion, consulte el folleto de beneficios o llame al 1-888-772-1076. Para obtener
definiciones de términos, como importe permitido, facturacién del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos
subrayados, consulte el Glosario en http://www.healthcare.gov/sbc-glossary o llame al 1-866-444-3272 para pedir una copia.

Preguntas clave Respuestas ~ |Por qué es importante:

En general, debe abonar los costos de los proveedores hasta el monto del
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si hay otros miembros de la

Para proveedores de la red y fuera
de la red $250/individual o

¢ Cual es el deducible

general? $500/familia familia afiliados al plan, cada uno debe abonar su propio deducible individual hasta
que el monto total de los gastos deducibles pagados por todos los miembros de la
familia alcance el deducible familiar total.

Este plan cubre algunos articulos y servicios, aunque no haya alcanzado el monto
¢Hay servicios del deducible. Pero puede aplicarse un copago o coseguro. Por gj., este plan cubre
cubiertos antes de Si. Algunos cuidados preventivos | determinados servicios preventivos sin gastos compartidos y antes de que alcance
alcanzar el deducible? | estan cubiertos antes de que el deducible. Consulte la lista de servicios preventivos en

alcance su deducible. https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/. Tenga en cuenta

que este plan no cubre todos los servicios preventivos indicados. Consulte el
folleto de beneficios para mas detalles.

¢ Hay otros deducibles
para servicios No. No tiene que alcanzar deducibles para determinados servicios.

especificos?

Para proveedores de la red El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que puede pagar en un afio por los
¢ Cual es el limite de $1,000/individual o $2,000/familia; servicios cubiertos. Si hay otros miembros de su familia afiliados a este plan, deben
gastos de bolsillo de para proveedores fuera de la red alcanzar sus propios limites de gastos de bolsillo hasta que se haya alcanzado el
este plan? $2,000/individual o $4,000/familia  limite total de gastos de bolsillo de la familia.

¢ Qué no esta incluido Copagos de ciertos servicios,
en el limite de gastos de | primas, cargos por facturacion de /Aunque usted pague estos gastos, no cuentan para el limite de gastos de bolsillo.
bolsillo? saldos y asistencia médica que este

plan no cubre.

Si. Consulte Este plan usa una red de proveedores. Pagara menos si acude a ellos y pagara
¢Pagara menos si utiliza| www.blueshieldca.com/fad o llame | mas si utiliza un proveedor fuera de la red, y es posible que reciba una factura del
un proveedor de la red?  al 1-888-772-1076 para obtener proveedor por la diferencia entre lo que este cobra y lo que paga su plan

una lista de proveedores de la red. | (facturacion de saldo). Su proveedor de la red puede recurrir a un proveedor fuera
de la red para algunos servicios (por €j., analisis de laboratorio). Consulte a su
proveedor antes de recibir servicios.

¢Necesita derivacion

para un especialista? Puede acudir al especialista que elija sin necesidad de una derivacion.

Blue Shield of California es miembro independiente de Blue Shield Association. Pagina 1 de 8
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#A Todos los copagos Yy cosequros de esta tabla son después de alcanzar su deducible, si es que aplica un deducible.

Evento médico
comun

Servicios que puede
necesitar

Qué pagara
usted

Proveedor fuera de

Proveedor de la

red la red

Limitaciones, excepciones y
otra informacién importante

Si acude al
consultorio de un
proveedor médico
o a una clinica

Si le hacen analisis

Si necesita
medicamentos
para su
enfermedad o
afeccion. Mas
informacioén sobre
la cobertura de
medicamentos
recetados en
www.cvs.com/drug

* Para mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el folleto de beneficios.

Visita de atencién primaria | $25/visita; no aplica el

para tratar una
lesion o enfermedad

Visita a un_especialista

Atencion
preventiva/examen/
vacunacion

Prueba diagnostica
(radiografias, analisis de
sangre)

Diagnéstico por imagen
(TAC/PET, RMN)

Medicamentos genéricos

(pagara el minimo)

o)
deducible 40% de coseguro

$40/visita; no aplica el

o,
deducible 40% de coseguro

Sin cargo; no aplica el
deducible

40% de coseguro

Laboratorio y patologia:
20% de coseguro 40% de coseguro
Radiografia e imagen: 20% Radiografia e imagen:
de coseguro 40% de coseguro
Otras pruebas Otras pruebas
diagnosticas: 20% de diagnosticas: 40% de_
coseguro cosequro

Centro Radioloégico
Ambulatorio: 20% de
coseguro

Hospital ambulatorio:

20% de coseguro

$10 copago/receta para 30
dias (minorista)

$20 copago/receta para
60 dias (minorista)

$30 copago/receta para
61-90 dias (minorista)

$20 copago/receta (pedido
por correo)

Centro Radiolégico
Ambulatorio: 40% de_
cosequro

Hospital ambulatorio:

40% de coseguro

No cubierto

(pagara el maximo)

Laboratorio y patologia:

Ninguno

Tal vez tenga que pagar por
servicios no preventivos. Pregunte
a su proveedor si los servicios que
necesita son preventivos y verifique
lo que pagara su plan

Los servicios especificados se
prestan en un local independiente.

Se requiere autorizaciéon previa. No
obtener la autorizacién previa
puede dar lugar a que no se
paguen los beneficios.

Reta Trust contrata a CVS Caremark
para los medicamentos recetados de
pacientes ambulatorios. CVS
Caremark autoriza los servicios,
procesa las quejas y tramita los
recursos y las reclamaciones de los
medicamentos recetados de
pacientes ambulatorios en nombre de
Reta Trust. Si recibe un servicio
cubierto de CVS Caremark, contacte
directamente con CVS Caremark al
1-800-844-0719.

Blue Shield of California es miembro independiente de Blue Shield Association.
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Servicios que puede Qué pagara usted

Limitaciones, excepciones y
otra informacién importante

Eventt:znr?gglco necesitar Proveedor de la red
(pagara el minimo) |red (pagara el maximo)
$20 copago/receta para 30
dias (minorista)

$40 copago/receta para 60
Medicamentos de marca del | dias (minorista) No cubierto
formulario $60 copago/receta para 61-

90 dias (minorista)
$40 copago/receta (pedido
por correo)

$40 copago/receta para 30
dias (minorista)
Medicamentos de marca no | $80 copago/receta para 60
incluidos en el formulario dias (minorista) No cubierto
$120 copago/receta para 61-
90 dias (minorista)
$80 copago/receta (pedido
por correo)

Medicamentos especiales $30 copago/receta No cubierto
Centro quirtrgico Centro quirargico
Tarifa del centro (p. €j., centro| ambulatorio: 20% coseguro | ambulatorio: 40% de_
Si se somete a quirdrgico ambulatorio) coseguro
cirugia ambulatoria Hospital ambulatorio: 20% | Hospital ambulatorio: 40%
coseguro de coseguro
Tarifa del médico/cirujano 20% coseguro 40% de coseguro
Tarifa del centro: Tarifa del centro:
Atencién en sala de $200/visita+20% coseguro; $200/visita+20% coseguro;
emergencias no aplica el deducible no aplica el deducible
Si necesita atencion Tarifa del doctor. 20% Tarifa del doctor: 20%
médica inmediata cosequro; no aplica el coseguro; no aplica el
deducible deducible

Transporte médico de
emergencia

Atencion urgente

20% coseguro 20% coseguro

$50/visita; no se aplica el

deducible $50/visita; no aplica deducib.

Surtido para 90 dias en la venta por
correo de Caremark por sélo 2 veces
el copago de un suministro minorista
para 30 dias. Registrese en

Caremark.com para comprobar la

cobertura y los costes de sus
medicamentos.

Los medicamentos especiales se
deben comprar en la Farmacia de
Especialidad de CVS. Visite
CVSSpecialty.com o llame a Atencion

al cliente de Especialidad al 1-800-
237-2767.

Limite de suministro de 30, 60 y 90
dias para venta minorista.

Limite de 90 dias para venta

por correo. Limite de

suministro de 30 dias para
Especialidades.

Ninguno

Ninguno

El beneficio es para el transporte
autorizado o de emergencia.

Ninguno

Blue Shield of California es miembro independiente de Blue Shield Association.

* Para mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el folleto de beneficios.

Pagina 3 de 8



Evento médico

comun

Servicios que puede
necesitar

Qué pagara usted

Proveedor de la red

Limitaciones, excepciones y
otra informacién importante

Si esta
hospitalizado

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

Si esta
embarazada

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

Tarifa del doctor/cirujano

Servicios ambulatorios

Servicios para pacientes
hospitalizados

Visitas al consultorio

Servicios profesionales
para el parto

Servicios de atencioén al
parto en el centro

(pagara el minimo)

20% coseguro

20% coseguro

Visita al consultorio:
$25/visita; no aplica el
deducible

Oftros servicios
ambulatorios: 20%

coseguro
Hospitalizacion parcial:
20% coseguro
Pruebas psicolbgicas:

20% coseguro

Servicios médicos para

pacientes hospitalizados:

20% coseguro
Servicios hospitalarios:

20% cosequro

Atencioén residencial: 20%

coseqguro

Sin cargo

20% coseguro

20% coseguro

Proveedor fuera de la
red (pagara el maximo)

40% de cosequro

40% de coseguro

Visita al consultorio:
40% de coseguro
Otros servicios
ambulatorios: 40% de
coseguro
Hospitalizacion
parcial: 40% de
coseqguro

Pruebas psicologicas:
40% de cosequro
Servicios médicos para
pacientes
hospitalizados:

40% de coseguro
Servicios
hospitalarios: 40%

de coseguro
Atencion

residencial: 40%
de coseguro
40% de coseguro

40% de coseguro

40% de cosequro

Se requiere autorizacion
previa. No obtenerla puede
dar lugar a que no se paguen
los beneficios.

Ninguno

Se requiere autorizacion previa
excepto para la visita al
consultorios y tratamiento de
opiaceos en consultorio. No
obtener la autorizacion previa
puede dar lugar a que no se
paguen los beneficios.

Se requiere autorizacion_
previa. No obtener la
autorizacion previa puede dar
lugar a que no se paguen los
beneficios.

La atencion de maternidad puede
incluir analisis y servicios
descritos en otros apartados del
SBC (por ej., ecografia).

Blue Shield of California es miembro independiente de Blue Shield Association.

* Para mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el folleto de beneficios.
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Evento médico I [PREEITE IEEE
. Proveedor de la red Proveedor fuera de la
comun " .. . . .
(pagara el minimo) red (pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y
otra informacién importante

Servicios que puede
necesitar

Asistencia médica a
domicilio

Servicios de rehabilitacion

20% coseguro

Visita al consultorio:
$40/visita; no aplica el
deducible

Servicios de habilitacion

Hospital ambulatorio:

20% cosequro

Visita al consultorio:
$40/visita; no aplica el
deducible

Si necesita ayuda
para recuperarse o

tiene otras

necesidades

medlc_asl Atencién de enfermeria
especiales especializada

Equipos médicos
duraderos

Servicios de cuidados
paliativos

Si su hijo necesita Examen ocular infantil
atencion dental u = Gafas para nifos
oftalmolégica Revisién dental infantil

Hospital ambulatorio:

20% coseguro
Centro independiente de

enfermeria especializada:

20% coseguro

Centro hospitalario de

enfermeria especializada:

20% coseguro

20% coseguro

20% coseguro

No cubierto
No cubierto
No cubierto

40% de coseguro

Visita al consultorio:
40% de cosequro
Hospital ambulatorio:
40% de coseguro

Visita al consultorio:
40% de cosegquro
Hospital ambulatorio:
40% de cosequro

Centro independiente de
enfermeria
especializada: 40% de
coseguro

Centro hospitalario
enfermeria
especializada: 40% de

cosequro

40% de cosequro

40% de coseguro

No cubierto
No cubierto
No cubierto

Se requiere autorizacion
previa. No obtenerla puede dar
lugar a que no se paguen los
beneficios. Cobertura limitada
a 120 visitas por miembro y
afo calendario.

Ninguno

Se requiere autorizacion
previa. No obtener la
autorizacion previa puede dar
lugar a que no se paguen los
beneficios. Cobertura limitada
a 120 visitas por miembro y
ano del plan.

Se requiere autorizacion
previa. No obtenerla puede dar
lugar a que no se paguen los
beneficios.

Se requiere autorizacion previa
0 no se pagaran los beneficios.

Ninguno

Blue Shield of California es miembro independiente de Blue Shield Association.

* Para mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el folleto de beneficios.
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su Plan generalmente NO cubre (Consulte el folleto para mas informacion y otros servicios excluidos.)

e Alteracion o remodelacion de oo e Asesoramiento religioso, de
. e Cirugia ocular .
estructuras o tejidos corporales crecimiento personal o
(no cirugia reconstructiva) matrimonial
e Aborto e Servicios de reasignacion de sexo e Atencién oftalmolégica rutinaria
(adultos y nifios)
e Inseminacién artificial e Pruebas genéticas e Cuidados rutinarios de los pies
e Servicios de concepcion asistida e Audifonos e Servicios de reasignacion de sexo
e Suicidio asistido y eutanasia e Tratamiento de la infertilidad e Esterilizacion
e Anticonceptivos e Cuidados de larga duracion e Tercera generacion de dependientes
o " e Atencién no urgente en viajes fuera e Tratamientos con tejidos de fetos
e Cirugia estética - ) )
de EE.UU. abortados o células embrionarias
e Atencion dental (adultos y nifios) e Servicios médicamente no necesarios e Programas de pérdida de peso

e Servicios experimentales o en e Enfermeria privada
investigacion

Otros servicios cubiertos (pueden estar sujetos a limitaciones. Esta no es una lista completa. Consulte el folleto).

e Acupuntura e Cirugia bariatrica e Atencion quiropractica

Sus derechos a continuar la cobertura: Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura una vez finalizada. El
contacto figura en el cuadro siguiente. También puede disponer de otras opciones de cobertura, como la compra de un seguro individual a
través del Mercado de Seguros Médicos. Para mas informacion, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos a presentar reclamaciones y recursos: Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por la denegacién de una
reclamacion. Esta queja se denomina reclamacion o recurso. Para mas informacion, consulte la explicacién de beneficios que recibira para esa queja
médica. Los documentos de su plan también proporcionan informacion para presentar una queja, un recurso o una reclamacion a su plan. Para mas
informacién sobre sus derechos, este aviso o asistencia, pongase en contacto con: los organismos del cuadro siguiente

Informacioén de contacto sobre sus derechos a continuar la cobertura y sus derechos a presentar quejas y recursos:

Servicio de atencion al cliente de Reta 1-877-303-7382
Servicio de atencion al cliente de Blue Shield 1-888-772-1076
Administracion del Dto. de Trabajo de la Seguridad de los Beneficios de los Empleados 1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform

Blue Shield of California es miembro independiente de Blue Shield Association.

* Para mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el folleto de beneficios. Pagina 6 de 8
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¢ Ofrece este plan una cobertura minima esencial? Si
La Cobertura Minima Esencial generalmente incluye planes, seqguros médicos disponibles a través del Mercado u otras pélizas del

mercado individual, Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE Yy ciertas otras coberturas. Si reune los requisitos para determinados tipos
de Cobertura Minima Esencial, es posible que no pueda optar al crédito fiscal para primas.

¢Cumple este plan las normas de valores minimos? Si
Si su plan no cumple las normas de valor minimo, es posible que pueda optar por un crédito fiscal para primas que le ayude a pagar un plan a

través del Mercado.

Servicios de acceso lingtistico:

Espafiol: Para obtener asistencia en Espanol, llame al 1-866-346-7198

Tagalog: Kung kailanganninyo ang tulongsa Tagalog tumawag sa 1-866-346-7198

Chino Tradicional (FX): MR FEh XE R, BHRITX NS 1-866-346-7198

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-866-346-7198

Holandés de Pennsylvania (Deitsch): Fer Hilf griege in Deitsch, ruf 1-866-346-7198

Samoano (Gagana Samoa): Mo se fesoasoani i le Gagana Samoa, vala’au mai i le numera telefoni 1-866-346-7198
Carolino (Kapasal Falawasch): ngere aukke ghut alillis reel kapasal Falawasch au fafaingi tilifon ye t 1-866-346-7198
Chamorro (Chamoru): Para un ma ayuda gi finu Chamoru, a’'gang 1-866-346-7198

Sus beneficios de salud seran autoasegurados por el patrocinador de su Plan. Blue Shield of California prestara
determinados servicios administrativos al Plan y no sera asegurador del mismo ni responsable financiero de los beneficios

médicos del Plan.

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

* Para mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el folleto de beneficios. Pagina 7 de 8
| Blue Shield of California es miembro independiente de Blue Shield Association.
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

-~ Esto no es un estimador de costes. Los tratamientos mostrados son sélo ejemplos de como este plan podria cubrir la atencién médica.

ik

., Sus costes reales seran distintos segun la atencion que reciba, los precios que le cobren sus proveedores y otros factores. Fijese en los

mmportes de los gastos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos del plan. Utilice esta informacién para

basan en la cobertura exclusiva para el asegurado.

Peg va a tener un bebé

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

®m Deducible general del plan $250
B Copago por especialista $40

® Copago hospitalario (centro) 20%
® Otro cosequro 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del especialista
(cuidados prenatales)

Servicios profesionales de parto

Servicios del centro de parto

Pruebas diagndsticas (ecografias y
analisis de sangre)

Visita al especialista (anestesista)

Coste total del ejemplo $12,687
En este ejemplo, Peg pagaria:
Reparto de costes
Deducibles $250
Copagos $10
Coseguro $740

Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $61
El total que pagaria Peg es $1,061

Control de diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencion de rutina en la red
de una condicion bien controlada)

®m Deducible general del plan $250
B Copago por especialista $40

B Copago hospitalario (centro) 20%
® Otro cosequro 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del doctor de
atencioén primaria (incluida la educacion
sobre la enfermedad)

Pruebas diagndsticas (analisis de sangre)

icomparar la parte de los costes que podria pagar con distintos planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se

Fractura simple de Mia
(visita a sala de emergencia de lared y

atencion de seguimiento)

®m Deducible general del plan $250
B Copago por especialista $40

B Copago hospitalario (centro) 20%
® Otro cosequro 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Atencidn en sala de emergencia (incluidos
los suministros)

Pruebas diagndsticas (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)

Medicamentos recetados
Equipo médico duradero (medidor de
glucosa)

Coste total del ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Reparto de costes
Deducibles $250
Copagos $455
Coseqguro $133

Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $22
El total que pagaria Joe es $860

El plan se hace cargo de los demas costes de estos EJEMPLOS de servicios cubiertos.

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Coste total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Reparto de costes
Deducibles $250
Copagos $405
Coseguro $345

Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que pagaria Mia es $1,000
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