Resumen de Beneficios y de Cobertura: Lo que incluye el plany lo que usted paga por los servicios incluidos

Conroe Independent School District: Blue Premier HMO Plan

Periodo de cobertura: 01/09/2025 - 31/08/2026
Cobertura: Individual + Familiar | Tipo de cobertura: HMO

: El documento del Resumen de Beneficios y de Cobertura (SBC, en inglés) lo ayudara a elegir el seguro de gastos médicos. En el SBC se
é i muestra de qué manera compartiran usted y el plan los costos de los servicios de atencion médica incluidos. NOTA: La informacién acerca
“ del costo de este plan (llamado prima de la péliza) se proporcionara por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion
acerca de su cobertura o si desea obtener una copia de los términos completos de la cobertura, llame al 1-877-299-2377 o visite www.bcbstx.com.
Consulte el glosario para obtener informacion acerca de las definiciones generales de términos comunes, como cantidad aprobada, factura con saldo adicional,
cosequro, copago, deducible, proveedor u otro de los términos subrayados. Puede consultar el glosario en https://www.cms.gov/files/document/uniform-glossary-

spanish-060723.pdf o llamar al 1-855-756-4448 para solicitar una copia.

Preguntas importantes ¢Por qué es importante?

¢Cual es el deducible
general?

¢Hay algun servicio
incluido antes de
alcanzar el deducible?

¢ Hay otros deducibles
para servicios
especificos?

¢Cual es el limite de
gasto de bolsillo para
este plan?

¢Cuales son los gastos
no incluidos en el limite

$900 individual/$2,700 familiar

Si. Los servicios que cobran un copago,
los medicamentos con receta, la atencion

Por lo general, usted tiene que pagar todos los costos de los proveedores hasta el
monto del deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene otros
miembros de la familia en el plan, cada miembro de la familia tiene que alcanzar el
deducible individual hasta que el monto total de los gastos del deducible pagados
por todos los miembros de la familia alcance el deducible general familiar.

Este plan incluye algunos articulos y servicios incluso si aun no alcanza el monto del
deducible. Sin embargo, se puede aplicar un copago o coseguro. Por ejemplo, este

médica preventiva y las pruebas de
diagnostico estan incluidos antes de que
alcance su deducible.

Si. $200 de deducible para medicamentos
con receta individual. No hay otros
deducibles especificos.

$6,000 individual/$12,000 familiar

Primas de la pdliza, cargos por facturas con

saldo adicional y atencion medica que este

de gasto de bolsillo?

¢Pagara menos si acude

a un proveedor que forma

parte de la red?

¢ Necesita un referido
para consultar con un

especialista?

plan no incluye.

Si. Consulte en www.bcbstx.com o llame al

1-800-810-2583 para obtener una lista de los

proveedores que forman parte de la red.

Si.

plan incluye determinados servicios de prevencion sin gastos compartidos y antes
de que alcance su deducible. Puede consultar una lista de los servicios de
prevencion incluidos en www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

Debe pagar todos los costos por estos servicios hasta el monto del deducible
especifico antes de que este plan comience a pagar por estos servicios.

El limite de gasto de bolsillo es lo maximo que podria pagar en un afio por los
servicios incluidos. Si tiene otros miembros de la familia en este plan, tienen que
cumplir con sus propios limites de gasto de bolsillo hasta alcanzar el limite de gasto
de bolsillo familiar general.

Aunque usted pague estos gastos, no se los contabiliza para el limite de gasto de
bolsillo.

Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagara menos si acude a un
proveedor que forma parte de la red del plan. Usted pagara mas si acude a un
proveedor que no forma parte de la red, y es posible que reciba una factura de un
proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que paga el plan
(factura con saldo adicional). Tenga en cuenta que su proveedor que forma parte de
la red puede trabajar con un proveedor que no forma parte de |a red para la
prestacion de algunos servicios (por ejemplo, analisis de laboratorio). Consulte con
su proveedor antes de recibir los servicios.

El plan pagaréa parte o la totalidad de los costos de los servicios incluidos prestados
por un especialista, siempre y cuando tenga un referido antes de consultar con un

especialista.
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44 Todos los costos de copagos y coseguros que se muestran en este cuadro son después de alcanzar el deducible, en caso de que este se aplique.

Qué debera pagar
Evento Los servicios que podria Proveedor que forma parte | Proveedor que no Limitaciones, excepciones y otra

médico comun necesitar de la red forma parte de la red informacion importante
(usted pagara menos) (usted pagara mas)

Las consultas virtuales estan disponibles;

Consulta de atencion primaria para | $20 de copago por consulta; Sin cobertura para obtener mas informacion, consulte 1a
)

tratar una enfermedad o lesion no se aplica el deducible odliza de su plan,
Si visita el $50 "
consultorio o la . e copago por consulta; . . .
clinica de un Consulta con un especialista no se aplica el deducible Sin cobertura Se requiere un referido.
proveedor de

atencion médica

Es posible que deba pagar por servicios
que no sean preventivos. Consulte con su
Sin cobertura proveedor si los servicios que usted
necesita son preventivos. Luego, consulte
lo que pagara su plan.

Atencion medica preventiva/examen | Sin cargo; _
de deteccidn/vacuna no se aplica el deducible

Pruebas de diagnostico (radiografia, | Sin cargo;

andlisis de sangre) no se aplica el deducible Sin cobertura Ninguna
Si tiene que
hacerse una
prueba
Diagnostico por imagenes ;
(tomografia computarizada/ 100 de copago por consulta; . .
tomografia por emision de no se aplica el deducible Sin cobertura Ninguna

positrones, resonancia magnética)

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en www.bcbstx.com. Pagina 2 de 8




Evento Los servicios que podria

médico comtin necesitar

Qué debera pagar

Proveedor que forma parte Proveedor que no

de lared forma parte de la red
(usted pagara menos) (usted pagara mas)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Medicamentos genéricos

Medicamentos de marca preferidos
Si necesita
medicamentos para
tratar su
enfermedad o
afeccion
Hay mas informacion
acerca de la
cobertura para
medicamentos con
receta disponible en
www.bcbstx.com

Medicamentos de marca no
preferidos

Medicamentos especializados

Arancel del centro (p. €j., centro de

Si requiere una cirugia para pacientes no
cirugia para hospitalizados)

pacientes no

hospitalizados Honorarios del médico o cirujano

$15 de copago por receta

médica en locales

comerciales/$30 con entrega a | Sin cobertura
domicilio; no se aplica el

deducible

$60 de copago por receta
médica en locales
comerciales/$120 con entrega
a domicilio

Sin cobertura

$120 de copago por receta
médica en locales
comerciales/$240 con entrega
a domicilio

Sin cobertura

$250 de copago por receta

médica Sin cobertura

20% de coseguro Sin cobertura

20% de coseguro Sin cobertura

Deducible de medicamentos con receta:
$200 individual

Puede que se requiera autorizacion previa
y pueden aplicarse terapia escalonada,
exclusiones y cantidades limite.

Lista de medicamentos aplicable:
Prestacion Lista de medicamentos
seleccionados.

La venta en locales comerciales incluye
un suministro para 30 dias. Con la receta
médica adecuada, esta disponible un
suministro por hasta 90 dias. La entrega a
domicilio incluye un suministro para

90 dias.

Puede requerirse el pago de la diferencia
de costos entre el medicamento de marca
y el genérico, si un medicamento genérico
esta disponible.

Los medicamentos especializados se
deben obtener de un proveedor de
farmacia de medicamentos especializados
que forma parte de la red. Medicamentos
especializados limitados a un suministro
de 30 dias. La entrega a domicilio no esta
incluida.

Ninguna

Ninguna

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en www.bcbstx.com. Pagina 3 de 8




Qué debera pagar

Evento Los servicios que podria Proveedor que forma parte Proveedor que no Limitaciones, excepciones y otra
médico comun necesitar de la red forma parte de la red informacion importante
(usted pagara menos) (usted pagara mas)
Cargos del centro:
Cargos del centro: $250 de copago por
$250 de copago por consulta | consulta
g - mas un 20% de coseguro mas un 20% de Se elimina el copago de la sala de
_ _ Atencion en |a sala de emergencias Cargos médicos de la sala de | cosequro emergencias si es admitido.
Sirequiere emergencias: Cargos médicos de la
atencion médica 20% de coseguro sala de emergencias:
inmediata 20% de coseguro
Transporte médico de emergencia | 20% de coseguro 20% de cosequro Transportacion terrestre y aérea incluida.
e . $50 de copago por consulta; - :
Atencidén médica inmediata no se aplica el deducible Sin cobertura Ninguna
'g‘é?ﬂgil (ijé]ll)centro (p. &j., habitacion 20% de coseguro Sin cobertura Ninguna
Si tiene una estadia P
hospital , - - . .
en un hospita Honorarios del médico o cirujano 20% de cosequro Sin cobertura Ninguna
$20 de copago por visita al Se requiere autorizacién previa para
Si necesita consultorio; no se aplica el ciertos servicios. Consulte el certificado de
atencion de salud | Servicios para pacientes no deducible Sin cobertura beneficios* para obtener detalles.
mental, de salud hospitalizados 20% de coseguro por otros Las consultas virtuales estan disponibles;
conductual o servicios para pacientes no para obtener mas informacion, consulte la
tratamiento para el hospitalizados poliza de su plan.
abuso de
sustancias Servicios para pacientes internados | 20% de coseguro Sin cobertura Ninguna

$20 de copago para un médico

de atencion primaria (PCP, en El copago se aplica a la primera consulta

. , inglés) i tal
Vit ol consulforio $50 de £opago para un Sin cobertura Egesngaastézogoeranpzar{%f)os).no se aplican a
especialista; p

los servicios de prevencién. Segun el tipo
de servicios, puede aplicarse un copago,
cosequro o deducible. La atencién en
maternidad puede incluir pruebas y

20% de coseguro Sin cobertura servicios descritos en otra seccion del
SBC (es decir, ultrasonido).

Si est4 embarazada no se aplica el deducible

Servicios profesionales de parto o
nacimiento

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en www.bcbstx.com. Pagina 4 de 8




Evento

médico comtin

Los servicios que podria
necesitar

Qué deberé pagar

Proveedor que forma parte

de la red
(usted pagara menos)

Proveedor que no

forma parte de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Servicios de parto 0 nacimiento en
el centro

20% de coseguro

(usted pagara mas)

Sin cobertura

Ninguna

Si requiere ayuda
para su
recuperacion o
tiene otras
necesidades
médicas
especificas

Atencion médica en el hogar

20% de coseguro

Sin cobertura

Limite de 120 consultas por afio del plan.

Servicios de rehabilitacion

$50 de copago por consulta;
no se aplica el deducible
Pacientes no hospitalizados:
$50 de copago por consulta;
no se aplica el deducible
Pacientes internados: 20% de
cosequro

Sin cobertura

Servicios de habilitacion

$50 de copago por consulta;
no se aplica el deducible
Pacientes no hospitalizados:
$50 de copago por consulta;
no se aplica el deducible
Pacientes internados: 20% de
cosequro

Sin cobertura

Limite de 60 visitas combinadas para
todas las terapias por afio del plan.
Incluye terapia ocupacional, fisioterapia y
terapia del habla.

Atencion de enfermeria
especializada

20% de coseguro

Sin cobertura

Limite de 60 dias por afio del plan.
Se requiere autorizacién previa.

Equipo médico duradero 20% de cosequro Sin cobertura Ninguna
Cuidados paliativos 20% de cosequro Sin cobertura Ninguna

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en www.bcbstx.com.
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_ Qué deberé pagar
Evento Los servicios que podria Proveedor que forma parte | Proveedor que no Limitaciones, excepciones y otra

médico comun necesitar de la red forma parte de la red informacion importante
(usted pagara menos) (usted pagara mas)

$50 de copago por consulta;

no se aplica el deducible Sin cobertura Limite de 1 consulta cada 12 meses.

Examen de la vista para nifios

Si su hijo necesita

atencion dental 0 | Anteojos para nifios Sin cobertura Sin cobertura Ninguna
cuidado de los ojos

Chequeo dental para nifios Sin cobertura Sin cobertura Ninguna

Servicios excluidos y otros servicios incluidos:

Servicios que su plan generalmente NO incluye (consulte su pdliza o los documentos del plan para obtener mas informacién y una lista de otros servicios excluidos).

¢ Atencién dental (adultos) o Atencion médica que no es de emergencia para viajes e Programas de pérdida de peso
o Atencién médica a largo plazo fuera de los Estados Unidos
o Cuidado de rutina de los pies

Otros servicios incluidos (estos servicios pueden estar sujetos a limitaciones. Esta es una lista parcial. Consulte los documentos de su plan).

e Acupuntura en lugar de anestesia o Cirugia bariatrica (limitada a una cobertura maxima de e Enfermeria de servicio privado (limite de
o Atencion quiropréactica (limitada a por vida de $10,000) 70 consultas por afio del plan)
20 consultas por afio del plan) ¢ Cirugia cosmética (limitada a afecciones médicas e Tratamiento para la infertilidad (limitado al
e Audifonos (limite de $1,000 por periodo de especificas) diagnostico y tratamiento de la afeccion
36 meses) e Cuidado de rutina de los ojos (adultos) (limite de médica subyacente)

1 examen de deteccién cada 2 afios)

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en www.bcbstx.com. Pagina 6 de 8




Su derecho a continuar con la cobertura: Si desea continuar con su cobertura una vez que esta finalice, existen organismos que pueden ayudarlo. La informacion
de contacto de esos organismos es la que se indica a continuacion: Para obtener informacidn sobre la cobertura médica grupal, comuniquese con el plan, Blue
Cross and Blue Shield of Texas, al 1-877-299-2377 o visite www.bcbstx.com. Para obtener informacion sobre la cobertura médica grupal sujeta a la ley ERISA,
comuniquese con la Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos al 1-866-444-EBSA (3272) o
visite www.dol.gov/ebsa/healthreform. Para obtener informacién sobre los seguros de gastos médicos grupales gubernamentales no federales, comuniquese con el
Centro de Informacién al Consumidor y Supervision de Seguros del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-877-267-2323 x61565 o visite
www.cciio.cms.gov. Los planes eclesiasticos no estan incluidos bajo las normas de continuacion de cobertura de la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacion
Presupuestaria (COBRA, en inglés) federal. Si la cobertura esta asegurada, las personas deben comunicarse con su regulador estatal de seguros para consultar sus
posibles derechos de continuacién de cobertura conforme a la ley estatal. Otras opciones de cobertura pueden estar disponibles también para usted, incluida la
compra de cobertura de seguro individual a través del Mercado de Sequros Médicos. Para obtener mas informacion acerca del Mercado de Sequros, visite
www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una inconformidad y apelaciones: Existen organismos que pueden ayudar si usted tiene una queja contra su plan por un rechazo de una
reclamacién. Esta queja se denomina inconformidad o apelacién. Para obtener mas informacion acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que
recibira por esa reclamacién médica. Ademas, en los documentos de su plan, se proporciona informacién completa para presentar una reclamacion, apelacion o
inconformidad a su plan por cualquier motivo. Si tiene preguntas acerca de sus derechos, este aviso 0 necesita asistencia, puede comunicarse con: Para cobertura
médica grupal sujeta a la ley ERISA: comuniquese con Blue Cross and Blue Shield of Texas al 1-877-299-2377 o visite www.bcbstx.com. También puede
comunicarse con la Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos llamando al 1-866-444-EBSA
(3272) o visitando www.dol.gov/ebsalhealthreform, y con el Departamento de Seguros de Texas, Proteccion al Consumidor, llamando al 1-800-252-3439 o visitando
www.tdi.texas.gov. Para seguros de gastos médicos grupales gubernamentales no federales y planes eclesiasticos que son seguros de gastos médicos grupales,
comuniquese con Blue Cross and Blue Shield of Texas llamando al 1-877-299-2377 o visitando www.bcbstx.com, o bien comuniquese con el Departamento de
Seguros de Texas, Proteccion al Consumidor, llamando al 1-800-252-3439 o visitando www.tdi.texas.gov. Ademas, un programa de asistencia al consumidor puede
ayudarlo a presentar una apelacion. Comuniquese con el Programa de Asistencia de Salud al Consumidor del Departamento de Seguros de Texas llamando al
1-800-252-3439 o visite www.cms.gov/CClIO/Resources/Consumer-Assistance-Grants/tx.html.

¢ Proporciona este plan cobertura esencial minima? Si

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequros médicos disponibles a través del Mercado de Seguros u otras pdlizas de mercado individuales,
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE y algunas otras coberturas. Si retine los requisitos para determinados tipos de cobertura esencial minima, es posible que no
pueda ser elegible para obtener un crédito fiscal para las primas.

¢Cumple este plan con los estandares de valor minimo? Si
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, usted puede ser elegible para obtener un crédito fiscal para las primas que lo ayudara a pagar por un plan
a través del Mercado de Sequros.

Servicios de asistencia en otros idiomas:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-877-299-2377.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-877-299-2377.
Chinese (1 30): IR b SCHIH B, 1 IRATIXAS 511 1-877-299-2377.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-877-299-2377.

] Para ver ejemplos sobre como este plan podria pagar por los servicios en una situacion médica especifica, consulte la siguiente seccion.
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Sobre estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran solo son ejemplos de coémo este plan incluiria los servicios
Py de atencion médica. Sus costos reales dependeran de los servicios médicos que reciba, del cargo del proveedor y de muchos otros factores.
5 Enfoquese en los montos de los gastos compartidos (deducibles, copagos y coseguros) y en los servicios excluidos conforme al plan. Use esta

informacidn para comparar la parte de los costos que debe pagar conforme a los diferentes seguros de gastos médicos. Tenga en cuenta que

estos ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg tendra un bebé

(9 meses de cuidado prenatal y parto en un
hospital dentro de la red)

M Deducible general del plan $900
® Copago del especialista $50
M Cosegquro del hospital (centro) 20%
B Otro cosequro 20%

Este EJEMPLO incluye los siguientes servicios:
Visitas al consultorio del especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales de parto o nacimiento
Servicios de parto 0 nacimiento en el centro
Pruebas de diagndstico (ultrasonidos y anélisis
de sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

Costo total en el ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg debe pagar:
Gastos compartidos
Deducibles $900
Copagos $200
Coseguro $2,000

¢ Qué servicios no incluye el plan?

Limites o exclusiones $60
$3,160

El total que debe pagar Peg es

El plan sera responsable del resto de los costos de estos servicios incluidos que figuran como EJEMPLOS.

Cuidado de la diabetes tipo 2 de Joe

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

M Deducible general del plan $900
® Copago del especialista $50
M Cosequro del hospital (centro) 20%
B Otro cosequro 20%

Este EJEMPLO incluye los siguientes servicios:
Visitas al consultorio del médico de atencién
primaria (incluye informacion sobre la
enfermedad)

Pruebas de diagnostico (andlisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total en el ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe debe pagar:
Gastos compartidos
Deducibles $1,000
Copagos $1,200
Cosequro $0

¢ Qué servicios no incluye el plan?

Limites o exclusiones $20
$2,220

El total que debe pagar Joe es

Fractura simple de Mia

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

M Deducible general del plan $900
® Copago del especialista $50
M Cosegquro del hospital (centro) 20%
B Otro cosequro 20%

Este EJEMPLO incluye los siguientes servicios:
Atencién en la sala de emergencias (incluye
suministros médicos)

Prueba de diagnostico (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total en el ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia debe pagar:
Gastos compartidos
Deducibles $900
Copagos $700
Coseqguro $200
¢ Qué servicios no incluye el plan?
Limites o exclusiones $0
El total que debe pagar Mia es $1,800
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@ BlueCross BlueShield of Texas

La cobertura de atencion médica es importante para todos.

Si usted o alguien a quien esta ayudando tienen preguntas, tienen el derecho de obtener ayuda e informacién en su idioma sin costo. Para hablar
con un intérprete, llame al 855-710-6984. Proporcionamos apoyo y servicios gratuitos de comunicacion para todas las personas que tengan una
discapacidad o que necesiten asistencia linguistica.

No discriminamos en funcion de raza, color de piel, nacionalidad, sexo, identidad de género, edad, orientacion sexual, estado de salud ni
discapacidad. Si considera que no proporcionamos un servicio o piensa que lo hemos discriminado de alguna manera, comuniquese con nosotros
para presentar una inconformidad.

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono: 855-664-7270 (correo de voz)
300 E. Randolph St., 35t Floor TTY/TDD: 855-661-6965
Chicago, IL 60601 Fax: 855-661-6960

Usted puede presentar una queja de derechos civiles en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
EE. UU. en:

U.S. Dept. of Health & Human Services  Teléfono: 800-368-1019

200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 800-537-7697

Room 509F, HHH Building 1019 Portal de quejas: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf

Washington, DC 20201 Formularios de quejas:  https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-process/index.html

bcbstx.com



@ BlueCross BlueShield of Texas

To receive language or communication assistance free of charge, please call us at 855-710-6984.

Esparial Lldmencs al 355-710-6984 para recibir asistencia linglisica o comunicacion en otros formatos sin costo.
el B55-T10-5984 2.0 o L Jad¥) o ollms sl ) 5 ol sastsall 3
EEhlchr NN EREE S EEIARAD. SHEHTA-T10-con A T MRS
Francais Pour béngficisr gratuitement dume assistance linguisiiqus ou d'une aide 3 la commuricaiion, veuillez nous appeler au 835-710H45954
Deutzch |Jm kostenlose Sprach- oder Kommwnikationshilfe zu erhalten, rufen Sie uns bitte unter 855-710-6984 an.
=l LML TR R M HEAHT HoEAL HE, P 5 e B55-T10-6984 va Sis 55l
=dr 5T AT AT ST AR W 51 & g, T 24 855-T10-6984 = =t =4
[talizng Per azsistenza gratuita alla lingua o alla comunicazione, chiami il numers 855-7 1046384
B2 OO B2 OJALE XSS DEE o3 5 TI0EBM S = Has) THR.
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