Resumen de beneficios y cobertura: Qué cubre este plan y cuénto paga usted por los servicios cubiertos

Atlantic Packaging: Plan Cigna PPO de $1,500

25

se conoce como prima) se proporcionara por separado.
Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura o para obtener una copia de los términos completos de la cobertura, llame al 1-888-
296-7179. Para obtener definiciones generales de términos frecuentes, como monto permitido, facturacién de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros
términos subrayados, consulte el Glosario. Puede consultar el Glosario en healthcare.gov/sbc-glossary o llamar al 1-888-296-7179 para solicitar una copia.

Preguntas importantes

Periodo de cobertura: 1 oct. 2025 - 30 sep. 2026
Cobertura para: Empleado y dependientes | Tipo de plan: PPO

El documento Resumen de Beneficios y Cobertura (Summary of Benefits and Coverage, SBC) lo ayudara a elegir un plan de salud. El SBC explica
como usted y el plan compartirian el costo de los servicios cubiertos de atencion médica. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (que

Respuestas

Por qué es importante:

¢Cual es el deducible
general?

Dentro de la red -- Plan individual: $1,500 por empleado
Plan familiar: $1,500 individual / $3,000 familiar

Fuera de la red -- Plan individual: $3,000 por empleado
Plan familiar: $3,000 individual / $6,000 familiar

Por lo general, debe pagar todos los cargos de los proveedores hasta

alcanzar el monto del deducible; luego, el plan comienza a cubrir estos
gastos. Si el plan esta integrado por otros miembros de la familia, cada
uno debe alcanzar 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 general.

¢ Hay servicios que estén
cubiertos antes de
alcanzar el deducible?

Si. Los servicios preventivos y las visitas en consultorio
médico son algunos de los servicios cubiertos antes de
alcanzar el deducible.

Este plan cubre algunos articulos y servicios aunque no haya alcanzado el
monto del deducible. Sin embargo, podria aplicarse un copago o
cosequro. Por ejemplo, este plan cubre algunos servicios preventivos sin
costo compartido y antes de que usted alcance el deducible. Consulte
una lista de servicios preventivos cubiertos en
healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits.

¢ Existen otros
deducibles para servicios
especificos?

No.

No es necesario alcanzar el deducible por servicios especificos.

¢Cual es el limite de
gastos del propio bolsillo
de este plan?

Dentro de la red -- Plan individual: $5,000 por empleado
Plan familiar: $5,000 individual / $10,000
familiar
Fuera de la red -- Plan individual: $10,000 por empleado
Plan familiar: $10,000 individual / $20,000
familiar

El limite de gastos del propio bolsillo es el monto méaximo que podria tener
que pagar en un afio por los servicios cubiertos. Si el plan esta integrado
por otros miembros de la familia, cada uno debe alcanzar su propio limite
de gastos de bolsillo hasta que el limite de gastos de bolsillo general para
la familia haya sido cubierto.

¢Qué no se incluye en
el limite de gastos del
propio bolsillo?

Primas, cargos por facturacidn de saldo restante y
atencion médica que este plan no cubre.

Si bien usted paga estos gastos, no cuentan para el limite de gastos del
ropio bolsillo.

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

Si. Consulte la lista de proveedores de la red en
hpiTPA.com o llame al 1-888-296-7179.

Este plan utiliza una red de proveedores. Usted paga menos si utiliza un
proveedor de la red del plan. Pagara mas si utiliza un proveedor fuera de
la red; es posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia
entre el cargo del proveedor y lo que cubre su plan (facturacién de saldo
restante).

¢Hace falta una
referencia para ver a un
especialista?

No.

Puede consultar a un especialista de su eleccion sin necesidad de una
referencia.
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TN Todos los gastos por copagos y coseguro indicados en este cuadro son los montos que usted paga tras haber cubierto el deducible, si correspondiera un deducible.
Situacion médica
habitual

Proveedor fuera de la
red (Paga mas)

Proveedor dentro de la
red (Paga menos)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Servicios que puede necesitar

Si visita el consultorio o
centro médico de un
proveedor de salud

Es posible que tenga que pagar por servicios
que no son preventivos. Pregunte a su
proveedor si los servicios son preventivos.

Visita de atencién primaria para tratar una $35 de copago por visita;

lesion o enfermed:d i deducible exentrc)n 40 % de coseguro

Visita a especialista $75 de copago por visita; | 40 % de coseguro
deducible exento

Atencidn preventiva / examenes de deteccién / | Sin cargo; 40 % de coseguro

vacunacion

deducible exento

Luego, verifique cuanto pagara el plan.

Si se realiza analisis o
examenes

Prueba diagnéstica (radiografias, analisis de
sangre)
Mamografias y densitometrias dseas
Todas las demas pruebas

Sin cargo;
deducible exento
20 % de cosequro

40 % de coseguro

Ninguna

Imagenes (tomografias computarizadas,
tomografias por emision de positrones,
resonancias magnéticas)

20 % de coseguro 40 % de coseguro

Se requiere autorizacion previa para estudios
de imagenes

Si necesita
medicamentos para tratar
una enfermedad o
afeccion. En hpiTPA.com,
puede encontrar mas
informacion sobre la
cobertura de
medicamentos recetados

Genéricos— En farmacia (30 dias)
En farmacia® (90 dias)

Por correo (90 dias)

$10 de copago por medicamento
$30 de copago por medicamento
$20 de copago por medicamento

De marca preferida—  En farmacia (30 dias)
En farmacia* (90 dias)

Por correo (90 dias)

30 % de coseguro; $100 maximo
30 % de coseguro; $300 maximo
30 % de coseguro; $200 maximo

De marca no preferida— En farmacia (30 dias)
En farmacia® (90 dias)
Por correo (90 dias)

50 % de coseguro; $250 maximo
50 % de coseguro; $750 maximo
50 % de coseguro; $500 maximo

Deducible exento.
* solo medicamentos de mantenimiento

Algunos medicamentos recetados estan
sujetos a un tratamiento escalonado. Es
posible que primero tenga que usar otros
medicamentos recetados o productos

Medicamentos de especialidad—
Farmacia/Pedido por correo (30 dias)

50 % de coseguro; $250 maximo

farmacéuticos.

Si se somete a una
cirugia ambulatoria

Cargo de la institucién (centro quirtrgico
ambulatorio, etc.)
Colonoscopias diagnosticas
Todos los demas servicios

Sin cargo;
deducible exento
20 % de cosequro

40 % de coseguro

Honorarios del médico/cirujano

20 % de cosequro 40 % de cosequro

Se requiere autorizacién previa

Si necesita atencion
médica inmediata

Atencion en sala de emergencias
Primera visita del afio
Todas las visitas posteriores en el afo

$500 de copago por visita; deducible exento
20 % de coseguro

No se aplica el copago en caso de
internacion

Transporte médico de emergencia 20 % de cosequro 40 % de cosequro Ninguna
Atencién de urgencia $100 de copago por 40 % de coseguro Ninguna

visita; deducible exento

Si tiene una internacion

Cargo de la institucion (p. €j., habitacion de
hospital)

20 % de cosequro 40 % de cosequro

Honorarios del médico/cirujano

20 % de cosequro 40 % de cosequro

Se requiere autorizacion previa

Se requiere autorizacion previa para todos los ingresos hospitalarios y servicios prestados en un hospital, centro quirirgico, centro ambulatorio o centro de dialisis.
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Situacion médica

Servicios que puede necesitar

Proveedor dentro de la

Todos los gastos por copagos y coseguro indicados en este cuadro son los montos que usted paga tras haber cubierto el deducible, si correspondiera un deducible.
Proveedor fuera de la

Limitaciones, excepciones y otra

habitual
Si necesita servicios de
salud mental, salud
conductual o tratamiento

Servicios ambulatorios—  Visita en consultorio

Tratamiento ambulatorio intensivo

red (Paga menos)
$35 de copago por visita;
deducible exento

red (Paga mas)
40 % de cosequro

Sin cargo; deducible 40 % de cosequro

informacion importante

Se requiere autorizacion previa para
tratamiento ambulatorio intensivo y servicios

por consumo de exento de internacién
sustancias Servicios de internacién 20 % de coseguro 40 % de coseguro
Visitas en consultorio— Atenci6n prenatal | Sin cargo; La atencién de maternidad puede incluir

Si esta embarazada

Atencién posnatal

deducible exento
20 % de cosequro

40 % de coseguro

Servicios profesionales de parto

20 % de coseqguro 40 % de cosequro

Servicios del centro de maternidad

20 % de coseguro 40 % de coseguro

pruebas y servicios que se describen en el
SBC (p. €j., ecografias). Requiere notificacion
previa antes del parto y autorizacion previa
para internaciones de mas de 48 horas (parto
normal) 0 96 horas (cesarea).

Si necesita ayuda para
recuperarse o tiene otras
necesidades especiales
de salud

Atencidn médica domiciliaria

20 % de cosequro 40 % de cosequro

Se requiere autorizacion previa.

Servicios de rehabilitacion—  Con internacion

Ambulatorios

20 % de coseguro 40 % de coseguro

$75 de copago por visita;
deducible exento

40 % de coseguro

Se requiere autorizacion previa para servicios
con internacion.

30 visitas por afio combinadas para terapia
ocupacional, quiropractica y fisioterapia.

Servicios de habilitacion—
Intervencién temprana
Retraso del desarrollo

40 % de coseguro
20 % de coseguro 40 % de coseguro

20 % de cosequro

Hasta los 3 afios
Autorizacion previa y limites de consultas en
funcion de los servicios prestados

Atencion de enfermeria especializada

20 % de coseguro 40 % de coseguro

60 dias por afio. Se requiere autorizacion
previa

Equipo médico duradero—
Deméas equipos médicos duraderos
Suministros para diabéticos

20 % de cosequro
20 % de cosequro;
deducible exento

40 % de cosequro
40 % de coseguro

Autorizacién previa necesaria para
elevadores de asiento, bombas, sillas de
ruedas, vehiculos eléctricos, dispositivos
generadores de voz, bomba de infusion de
insulina, estimuladores de osteogénesis,
estimuladores neuromusculares, incluidos los
TENS (neuroestimulacion eléctrica
transcutanea).

Cuidados paliativos

20 % de cosequro 40 % de cosequro

Se requiere autorizacion previa

Si su hijo necesita
atencion odontolégica u
oftalmoldgica

Examen de la vista para nifios

Sin cargo;
deducible exento

40 % de cosequro

1 examen por afo

Lentes para nifios

Sin cobertura

N/D

Control odontoldgico para nifios

Sin cobertura

N/D
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte su péliza o el documento del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios excluidos).

e Cirugia estética o Atencion odontoldgica (de control para nifios y Atencion de laraa duracion
e Atencion médica que no es de emergencia cuando adultos) e Pedicuria de ru?ina
viaja fuera de los EE. UU. e Servicios de enfermeria privada

e Programas de disminucidn de peso

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

e Acupuntura e Cirugia bariatrica

e Audifonos (1 audifono por oido ¢/ 3 afios) e Tratamiento de la infertilidad ($25,000 de por
vida p/ atencién médica y $10,000 de por vida
p/ medicamentos)

Quiropraxia (30 visitas por afio con fisioterapia y
terapia ocupacional)
Control oftalmolégico (adulto: 1 examen por afio)

Sus derechos de continuacion de la cobertura: Existen organismos que pueden ayudarlo si desea continuar con su cobertura después de que esta finaliza. La
informacién de contacto de estos organismos la brinda la Administracion de Seguridad de Beneficios de los Empleados del Departamento de Trabajo de EE. UU.,
teléfono: 1-866-444-EBSA (3272) o sitio web: www.dol.gov/ebsa/healthreform. También puede acceder a otras opciones de cobertura, como la compra de 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 de presentar quejas y apelaciones: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene un reclamo contra su plan por la denegacion de un reclamacion.
Este reclamo se llama queja o apelacion. Para obtener méas informacidn sobre sus derechos, consulte la explicacion de los beneficios que recibira por esa
reclamacién médica. Los documentos de su plan también proporcionan informacion completa sobre cémo presentar una reclamacién, una apelacion o una queja a
su plan por cualquier motivo. Para obtener mas informacidn sobre sus derechos, este aviso o si necesita asistencia, comuniquese con el plan al 1-888-296-7179.
También puede comunicarse con la Administracion de Seguridad de Beneficios de los Empleados del Departamento de Trabajo de EE. UU. al 1-866-444-EBSA
(3272) 0 en www.dol.gov/ebsa/healthreform.

¢ Este plan proporciona la cobertura esencial minima? Si.

Por lo general, la cobertura esencial minima incluye planes, sequros de salud disponibles a través del Mercado u otras pélizas del mercado individual, Medicare,
Medicaid, Programa de Seguro Médico para Nifios (Children's Health Insurance Program, CHIP), TRICARE y algunas otras coberturas. Si usted cumple los
requisitos para ciertos tipos de cobertura esencial minima, es posible que no sea elegible para obtener el crédito fiscal para la prima.

. Este plan cumple los estandares de valor minimo? Si.
Si su plan no cumple los estandares de valor minimo, es posible que sea elegible para obtener un crédito fiscal para la prima que le servira para pagar un plan a
través del Mercado.

Servicios de acceso lingiiistico:
Spanish (Espariol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-888-296-7179
Portuguese (Portugués): De assisténcia em Portugues, ligue 1-888-296-7179

Chinese (H132): A0 BB th S #BE), BRI NS5 1-888-296-7179

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

A 2 )
u
i i

ejemplos de cobertura se refieren solo a una cobertura individual.

Peg va a tener un behé

(9 meses de atencion prenatal dentro de lared y
parto en el hospital)

B Deducible general del plan $1,500
B Copago de especialista $75
B Cosequro del hospital (centro) 20 %

M Otros sin cargo

Este evento de EJEMPLO incluye servicios como:

Consultas a especialista (atencién prenatal)
Servicios profesionales de parto

Servicios del centro de maternidad

Pruebas diagnosticas (ecografias y analisis de

sangre)
Visita al especialista (anestesia)
Ejemplo de costo total $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducible $1,500
Copagos $10
Coseguro $1,400

Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que pagaria Peg es $2,970

El plan se haria cargo de los demas costos de estos servicios cubiertos de EJEMPLO.

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencidén médica de rutina dentro de la
red para una afeccion bien controlada)

B Deducible general del plan $1,500
B Copago de especialista $75
B Cosequro del hospital (centro) 20 %
B Cosequro, otros 20 %

Este evento de EJEMPLO incluye servicios como:

Consultas al médico de atencién primaria
(incluida educacion sobre la enfermedad)
Pruebas diagnosticas (analisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Ejemplo de costo total $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducible $800
Copagos $700
Coseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $20
El total que pagaria Joe es $1,520

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como este plan podria cubrir la atencién
médica. Sus costos reales seran diferentes segun la atencion real que reciba, los precios de sus proveedores y muchos otros factores.
Conceéntrese en los montos del costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y los servicios excluidos del plan. Utilice esta
informacidn para comparar la parte de los costos que pagaria usted con los diferentes planes de salud. Tenga en cuenta que estos

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencias dentro de la red
y atencion de seguimiento)

B Deducible general del plan $1,500
W Copago de especialista $75
M Cosequro del hospital (centro) 20 %
m Copago, otros $75

Este evento de EJEMPLO incluye servicios como:
Atencion en sala de emergencias (incluidos
suministros médicos)

Prueba diagndstica (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Ejemplo de costo total $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducible $1,200
Copagos $900
Coseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que pagaria Mia es $2,100
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