Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 07/01/2024-06/30/2025

MotivHealth Insurance Company: HSA 3200 Cobertura para: Individual + Familia | Tipo de plan: PPO
School District No. 1, City and County of Denver

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan. El SBC le muestra como usted y el plan compartirian los costosde atencién médica

A cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara por seperado. Este es solo un resumen. Para obtener mas
informacién sobre su cobertura o obtener una copia de los términos completos de la cobertura, llame al 1-844-234-4472. Para ver las definiciénes de los términos
frecuentes, como cantidad permitida, facturacion de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados consulte el glosario. Puede ver una
copia del glosario en www.cuidadodesalud.gov/es/glossary

Preguntas importantes Por qué es importante

$3,200 individual/$6,400
familia. No se aplica a la
¢Cual es el deducible total? |atencion preventiva. Para los

Eno general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad deducible antes de que
este plan comience a pagar. Si tiene otros miembros de la familia en el plan, cada miembro de la familia

proveedores fucra de la red. debe cumplir con su propio deducible individual hasta que el monto total de los gastos deducibles

$5,000 individual /$10,000

pagados por todos los miembros de la familia alcance el deducible general de la familia.

Ty el arTtries Este plan cubre algunos productos y servicios aunque ain no haya alcanzado la cantidad del deducible.

antes de alcanzar su Si. Atencién preventiva.
deducible?

Sin embargo, se podtia aplicar un copago o un coseguro. 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/.

¢Hay otros_deducible para

- . No. No tiene que pagar otro_deducible por servicios especificos.
servicios especificos?

Para los proveedores enlared | El limite a los gastos directos del bolsillo, aveces llamado el desembolso maximo, es el maximo que

¢Cuanto es el limite de $3,500 individual/ $7,000 podtia pagar usted durante un periodo de cobertura por servicios cubiertos. Este maximo sirve de
gastos de bolsillo para este |familia. Para los proveedores ayudatle a planificar para los gastros del cuidado de salud. Si tiene otros miembros de la familia en este
plan? fuera de la red $10,000 plan, deben cumplir con sus propios limites de gastos de bolsillo hasta que se haya alcanzado el limite
individual/ $20,000 familia general de gastos de bolsillo de la familia.
Primas, la diferencia entre las
¢Qué es lo que no esta cantidades facturadas y
incluido en el limite de permitidas, cuidado de salud que | Aunque usted pague estos costos, no cuentan para cl limite de gastos directos del bolsillo.
gastos de bolsillo? este plan no cubre, y gastos
ineligibles.
Hste plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor que esté incluido
, . Si. Para obtener una lista de en la red del plan. Pagara mas si acude a un proveedor fuera de la red, y es posible que reciba una
¢Pagara menos si acude a . . .
proveedores de la red, visite factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que su plan
un proveedor dentro de la ] .,
red? www.MotivHealth.com o paga (facturacion de saldo). Tenga en cuenta que su proveedor dentro de la red puede usar un
— llame al 1-844-234-4472. proveedor fuera de la red para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su

proveedor antes de recibir los setvicios.
¢Necesita una dericaion

para atenderse un No.
especialista?

Este plan pagara algunos o todos los costos para ver a un especialista por servicios cubiertos, pero solo
si tiene una derivacién antes de ver al especialista.

Para obtener mas informacién, visite www.MotivHealth.com o llame al 1-844-234-4472. 10f5



A

Todos los costos de copago y cosequro que se indican en esta tabla son después de que se haya completado el deducible, si aplica un deducible.

Eventos médicos comunes

Servicios que podria necesitar

Lo que usted paga

Proveedor en la red
(Usted pagara lo

Proveedor fuera de la
red (Usted pagara lo

Limitaciones, excepciones y otra informacion

importante

Si acude al consultorio o
clinica del proveedor

Consulta con su médico de atencion
primaria para tratar una afecciéon o
lesién

minimo)

20% Después del deducible

maximo)

50% Después del deducible

Consulta con especialista

20% Después del deducible

50% Después del deducible

Atencion

Ereventiva /evaluacién/vacuna

No charge

Sin cargo hasta cantidad
autorizada

Si se realiza un examen

Examenes de diagnéstico

(radiografias, analisis de sangre)

20% Después del deducible

50% Después del deducible

Diagnéstico por imagenes
(tomografia computarizada/
tomografia por emisién de
positrones, imagenes por resonancia
magnética)

20% Después del deducible

50% Después del deducible

Se aplica autorizacion previa

Si necesita medicamento
para tratar su enfermedad
o condicion médica. Hay
mas informacién disponible
acerca de la cobertura de
medicamentos con receta en
www.motivhealth.com

Medicamentos genéricos 20% Después del Deducible N/A
Medicamentos de marcas preferidas |20% Después del Deducible N/A
Medi tos de mar

¢ C.a mentos de mateas no 20% Después del Deducible N/A
preferidas
Medicamentos especializados 20% Después del Deducible N/A

Si le hacen una cirugia
ambulatoria

Tarifa del centro (p. ¢j., centro de
cirugfa ambulatoria)

20% Después del deducible
en hospital
10% Después del deducible
centro de cirugfa
ambulatotia

50% Después del deducible

Tarifas del médico/citujano

20% Después del deducible

50% Después del deducible

Si necesita atencion
médica inmediata

Atencién en la sala de emergencias

20% Después del deducible

20% Después del deducible

El utilizar estos beneficios fuera de la red se aplicara a los
beneficios en la red hasta la cantidad autorizada

Transporte médico de emergencia

20% Después del deducible
hasta el maximo de $500

20% Después del deducible

El utilizar estos beneficios fuera de la red se aplicard a los
beneficios en la red hasta la cantidad autorizada

Atencién de urgencia

20% Después del deducible

50% Después del deducible

Si necesita hospitalizacion

Tarifa del centro (p. ej., habitacién
del hospital)

20% After Deductible

50% Después del deducible

Se requiere pre-certificacién excepto para el cuidado de la
maternidad.

Tarifas del médico/citujano

20% After Deductible

50% Después del deducible

Para obtener mas informacién, visite www.MotivHealth.com o llame al 1-844-234-4472.




Eventos médicos comunes

Servicios que podria necesitar

Lo que usted paga

Proveedor en la red
(Usted pagara lo
minimo)

Proveedor fuera de la
red (Usted pagara lo
maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

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

Servicios para pacientes
ambulatorios

20% Después del deducible

50% Después del deducible

Cargo de instalaciones requiere autorizacién previa

Servicios para pacientes
hospitalizados

20% Después del deducible

50% Después del deducible

Si esta embarazada

Visitas al consultotio

20% Después del deducible

50% Después del deducible

Setvicios profesionales para el
nacimiento y el parto

20% Después del deducible

50% Después del deducible

No estan cubiertos los partos en casa.

Setvicios hospitalarios para el
nacimiento y el parto

20% Después del deducible

50% Después del deducible

No estan cubiertos los partos en casa.

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

Atencion médica en el hogar

20% Después del deducible

50% Después del deducible

Setvicios de rehabilitacién

20% Después del deducible

50% Después del deducible

Las visitas para fisioterapia, terapia ocupacional, y terapia del
lenguaje juntos se limiten a 60 visitas en total por afio

Servicios de habilitacion

20% Después del deducible

50% Después del deducible

Las visitas para fisioterapia, terapia ocupacional, y terapia del
lenguaje juntos se limiten a 60 visitas en total por afio

Atencién de enfermeria

especializada

20% Después del deducible

50% Después del deducible

Las visitas para fisioterapia, terapia ocupacional, y terapia del
lenguaje juntos se limiten a 60 visitas en total por afio

Equipo médico duradero

20% Después del deducible

50% Después del deducible

Servicios en un programa de

cuidados paliativos

20% Después del deducible

50% Después del deducible

Si necesita servicios de
cuidado de la vista

Examen de la vista

Sin cargo

50% Después del deducible

Limitado a un solo examen por afio.

Anteojos para nifios

No cubierto

No cubierto

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos

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

Acupuntura
Cuidado dental

Los audifonos

Cuidado que no sea de emergencia fuera de los EEUU

o Cirugia bariatrica
e Cuidado de plazo largo

¢ Enfermeria de servicio privada

o Programas de adelgazamiento

Cirugia cosmética

Cuidado rutinario de los pies
Examen de la vista (adulto)
Tratamiento de infertilidad

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

o Servicios de quiropractico (Limitado a 25 servicios por afi

Sus derechos a continuar con su cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacion de contacto del
Department of Labor's Employee Benefits Security Administration es 1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform. 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 informacion sobre el Mercado, visite
www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Para obtener mas informacién, visite www.MotivHealth.com o llame al 1-844-234-4472.
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Sus derechos para presentar quejas o apelaciones: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una reclamacion. Esta queja
se denomina queja formal o apelacion. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira por dicha reclamaciénmédica. Los
documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar una reclamacién,una apelacion o una gueja formal por cualquier motivo a su plan. Para obtener mas
informacién sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con MotivHealth al 1-844-234-4472.

¢Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si o . . , - o . o
La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequros médicos disponibles a través del Mercado u otras pdlizas de mercado individuales, Medicare, Medicaid, CHIP,

TRICARE vy 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.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, es posible que cumpla con los requisitos para recibir un crédito fiscal para las primas ue lo ayudara a pagar un plan en
el Mercado.

Servicios lingliisticos:

[Spanish (Espariol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-844-234-4472.]

[Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-844-234-4472.]

[Chinese (FX): INRFER XD, 1BRITX NS 1-844-234-4472)

[Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-844-234-4472.]

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica hipotética, consulte la proxima seccion.——

Para obtener mas informacién, visite www.MotivHealth.com o llame al 1-844-234-4472. 40of5



Acerca de los ejemplos de cobertura:

Este no es un estimador de costos. Los fratamientos ilustrados son ejemplos de como este plan podria cubrir atencion médica. Los costos en
si seran diferentes, en funcién de la atencion que de hecho reciba, los precios que cobren sus proveedores y varios otros factores. Enfoquese en
las cantidades de costos compartidos (decucibles, copagos, y coseguros) y servicios excluidos dentro del plan. Utilice esta informacién 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

Peg esta embarazada

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

BEI| deducible general del plan $3,200
BMEspecialista 20%
B Hospital (instalaciones) 20%
m Otro 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al especialista (atencion prenatal)

Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de partos profesionales
Pruebas diagnésticas (sonogramas y andlisis de sangre)
Visita al especialista (anestesia)

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

MEI| deducible general del plan $3,200
BMEspecialista 20%
M Hospital (instalaciones) 20%
m Otro 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del médico primario (incluye
sesiones informativas sobre la enfermedad)
Pruebas diagndsticas (analisis de sangre)
Medicamentos por recetas
Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Fractura simple de Mia

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

BMEI deducible general del plan $3,200
BMEspecialista 20%
M Hospital (instalaciones) 20%
H Otro 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Sala de emergencias (incluye materiales medicos)
Prueba diagnoéstica (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (terapia fisica)

Costo total hipotético $7,540 Costo total hipotético $5,400 Costo total hipotético $2,000
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido Costo compartido Costo compartido
Deducibles $3,200 Deducibles $3,200 Deducibles $2,000
Copagos $0 Copagos $0 Copagos 50
Coseguro $500 Coseguro $480 Cosequro 50
Qué no esta cubierto Qué no esta cubierto Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $3,700 El total que Joe pagaria es $3,680 El total que Mia pagaria es $2,000

El plan seria responsable por el resto de costos por estos servicios cubiertos en este EJEMPLO

Para obtener mas informacién, visite www.MotivHealth.com o llame al 1-844-234-4472.
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