Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por servicios cubiertos

PLAN DE SALUD

MENONITA

MENONITA MAX GOLD 2

2
E

fnw-;,’\\ OFICINA DEL COMISIONADO DE
SEGUROS DE PUERTO RICO

Recibide 31 de mayo de 2019

Archivado 27 de agosto de 2019

Glorimar Santiago

Comisionada Auxiliar de Supervision y
Cumplimiento

Periodo de cobertura: 01/01/2020-12/31/2020

Cobertura para: Individual | Tipo de plan: PPO

El Resumen de bheneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) es un documento que le ayudara a elegir un plan médico. El SBC le muestra
#5  como usted y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (llamada prima)
se proporcionara aparte. Esto es solo un resumen. Para mas informacidn sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos de cobertura
completos, puede escribir a servicioalcliente@planmenonita.com. Para una definicion de los términos de uso comdn, como monto permitido, facturacion

del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos delineados consulte el glosario.

Puede ver una copia del glosario en

www.planmenonita.com o llamar a 1-866-952-6735 o 787-735-4520 para solicitar una copia.

Preguntas importantes

¢Cual es el deducible
general?

¢ Se cubre alguin
servicio antes de pagar
todo el deducible?

¢ Hay algun otro
deducible por servicios
especificos?

¢ Cual es el maximo en
gastos directos del
bolsillo de este plan?

¢ Qué no incluye el
desembolso maximo?

¢Pagara un poco
menos si acude a un
proveedor dentro de la
red medica?
¢Necesita un referido
para ver aun

especialista?

Ndmeros de control de OMB 1545-2229, 1210-0147 y 0938-1146

Publicado el 6 de abril de 2016

Aplica deducible de $250 por suscritor en el beneficio de

Farmacia solamente.

No. Debera acumular el deducible en su totalidad antes de

que este plan le cubra.

No. Esta cubierta no le aplica deducible adelantado para
los servicios excepto en farmacia que aplica $250 de

deducible por suscritor.

Los maximos por gastos directos de bolsillo establecidos
son: Individual $6,350 y Familiar $12,700

Primas, pagos por beneficios no esenciales, gastos por

servicios no cubiertos, servicios prestados por proveedores

fuera de la red, balances por cargos de primas.

Si. Algunos servicios dentro de las facilidades del Sistema

de Salud Menonita.

No.

Una vez pagado el deducible, podré utilizar ya todos los servicios.

Aplica $250 por suscritor de Deducible a Farmacia. Los demas beneficios estan
disponible a la fecha de comienzo de esta cubierta.

Una vez pagado el deducible, podra utilizar ya todos los servicios de Farmacia a
través de nuestro Plan.

Una vez llega al méximo de bolsillo establecido en su cubierta, no tiene que
pagar ningun copago/ coaseguro. Si tiene otros miembros de la familia en este
plan, ellos también deben completar su propio Méximo de gastos directos de
bolsillo hasta que el gasto de familia sea alcanzado.

Aunque usted pague por estos servicios, los mismos no cuentan para el Maximo
de gastos directos de bolsillo

Limitado a algunos servicios en cubierta y solo en facilidades de los Hospitales
Menonita.

Bajo este plan usted no necesita referidos y puede acceder médicos
especialistas sin la necesidad de referidos
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u Todos los costos de copago y coasequro que se indican en esta tabla son después de que se haya completado el deducible, si aplica un deducible.

Eventos médicos Servicios que podria Limitaciones, excepciones y otra informacion

. Proveedor en la red (Usted OB SRS .
comunes necesitar . - la red (Usted importante
pagara lo minimo) ) -
pagara lo maximo
Visita de atencidn $10.00 Copago. No Cubierto
Generalista para tratar No aplica deducible.
Si acude a Ia ofici una lesién o enfermedad
oIcTi(::;c: geau: IeIN3 1 yisita al especialista $15.00 Copago. No Cubierto No aplica deducible.
emhn G el - Servicios preventivos de “Patient Protection and
R ﬁf;\‘;—l::}%flo%emimiemolv Cubiertos al 100%. No aplica No Cubierto | Affordable Care Act (P.L. 111-148) y “Health Care and
ACUNES deducible. Education Affordability Act of 2010 (P.L. 111-
152)(PPACA)
Prueba diagnéstica Para Laborgtorioos y Rayo.T, X usted pagara un
diografia, analisis de 50% coaseguro No Cubierto coaseguro de 0% Hospitales Menonita y un
(sr:ngre) ’ coaseguro de 50% fuera de Hospitales
_ _ Menonita.No aplica deducible.
S)I(S;I'?lahza un Estudios de imagenes
€xame (tomografia MRI Limitados a 1 por region anatdémica por afio
computarizada, estudio 50% coaseguro No Cubierto contrato. CT’s no tienen limitacién en frecuencia. PET
PET, resonancia 1 por afio contrato.
magnética)
Si necesita Medicamentos genéricos | $5.00 Copago No Cubierto v' Genéricos primera opcion.
medicamentos para : $25% $0 - $1,000 v" Medicamentos de Mantenimiento hasta 30
tratar su enfermedad = Medicamentos de marcas $1.001 en adelante 80% No Cubierto dias y 3 repeticiones excepto lo dispuesto en
a infec’ci<.')r}. . preferidas Genérico Primera Opcién gl Trt(;’c;lo Ffmfto cFi?I Codigo de Seguros de
ay mas intormacion ) 50% $0 _ $1 ’000 alud ae ruerto RICo
disponible acerca de la r“foede;?g%f;tgs de marcas $1.001 Oen adelante 80% No Cubierto v Aigunos medicamentos requieren .
cob;rtura d? P Genérico Primera Opcién prea?torléamon del plan'y el uso de terapia
medicamentos con _ 50% de $0 - $1,000 esc'a onaaa. . '
receta en % $1.001 en adelante 80% No Cubierto v’ Aplica deducible de $250 por suscriptor
www.[insert].com e Genérico Primera Opcion
Cargo de instalaciones (p.
Si se somete a una gj., centro de cirugia $250 copago No Cubierto $0 HGM/$250 Fuera de Hospitales Menonita
operacion ambulatoria)
ambulatoria Honorarios del $0 copago No Cubierto En la mayoria de las cirugias ambulatorias en

Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte su cubierta o Llame al 1-866-952-6735/ 787-735-4520

médico/cirujano

cubierta.
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Eventos médicos

comunes

Servicios que podria
necesitar

Proveedor fuera de
lared (Usted
pagara lo maximo

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si necesita atencion
médica inmediata

Si le hospitalizan

Si necesita servicios
de salud mental,
conductual o
toxicomanias

Si esta embarazada

Si necesita ayuda
recuperandose o
tiene otras
necesidades de
salud especiales

Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte su cubierta o Llame al 1-866-952-6735/ 787-735-4520

Atencidn en la sala de
emergencias

Transporte médico de
emergencia

Atencion de urgencia
Cargo de instalaciones (p.
ej., habitacion de hospital)
Honorarios del
médico/cirujano

Servicios ambulatorios

Servicios internos

Visitas al consultorio
Servicios de parto
profesionales

Servicios de instalaciones
de partos profesionales
Cuidado de la salud en el
hogar

Servicios de rehabilitacion

Servicios de habilitacién

Cuidado de enfermeria
especializada

Equipo médico duradero

Proveedor en la red (Usted
pagara lo minimo)

$0.00 copago en Hospitales

Menonita

20% de Coaseguro

$75.00 copago
$250.00 copago

$0.00

$15.00 Copago en Siquiatra o

Psicologo.

$150 copago en
Hospitalizacién Parcial
$250.00 copago en
Hospitalizacién total

$15.00 Copago.
$15.00 Copago Visitas.

$250.00 copago.

50% coaseguro

$15.00 Copago. No aplica
deducible.
$15.00 Copago. No aplica
deducible.

50% coaseguro

50% coaseguro

No Cubierto
Por reembolso a
tarifas del Plan hasta

un maximo de $80
por viaje.

No Cubierto
No Cubierto

No Cubierto

No Cubierto

No Cubierto

No Cubierto
No Cubierto

No Cubierto

No Cubierto

No Cubierto
No Cubierto

No Cubierto

No Cubierto

$75.00 copago en facilidades contratadas fuera del
Hospital menonita

El servicio de ambulancia por emergencias a través
de 9-1-1 el PLAN lo pagara directamente al
proveedor. Servicios que no sean emergencias
estaran cubiertos hasta un maximo de $80.00 por
viaje a traves de reembolso.

Copago aplica a Salas de Urgencia

$0 HGM/$250 Fuera de Hospitales Menonita

En la mayoria de las condiciones en cubierta.

$0 HGM/$250 Fuera de Hospitales Menonita

Para detalles de otros servicios de parto favor
referirse a la Cubierta. No aplica deducible.

40 visitas por afo. Ver detalles en la Cubierta.
Requiere preautorizacion

20 visitas por afio. Incluye terapia fisica. Terapia del
habla, ocupacionales y lenguaje no cubiertas excepto
en pacientes de Autismo. Ver detalles en la Cubierta.

120 dias. Ver detalles en la Cubierta. Requiere
preautorizacion

Hasta un maximo de $5,000. Exceso del maximo
paga 80% de coaseguro. Requiere preautorizacion
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Eventos médicos Servicios que podria Proveedor fuera de Limitaciones, excepciones y otra informacion

Proveedor en la red (Usted

comunes necesitar ; .
pagara lo minimo)

lared (Usted importante
pagara lo maximo

Servicios de cuidados

paliativos o0 enfermos No Cubierto No Cubierto No Cubierto
terminales
Exaﬁ‘ en de la vista $0.00 C opago. No aplica No Cubierto Limitado a 1 examen por afio
. " . pediatrico deducible.
Si su nifo necesita 20% hast
servicios . : COEREGITE (5 AV IS U . - .
- Anteojos para nifios maximo de $250; exceso No Cubierto Limitado a 1 par de anteojos por afio
odontolégicos o de o
la vista paga coaseguro de 80%

$0.00 Copago. No aplica

Chequeo dental pediatrico deducible.

No Cubierto Ninguna

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.)

e Cirugia maxilofacial e (Gastos o tratamientos condiciones cosméticas e Acupuntura

e Implantes y protesis en casos impotencia e Tratamiento infertilidad o |Infertilidad

o Cirugia aumento o reduccion de seno e Servicio o tratamiento para subir o bajar e Liposuccion

e \acunas para viajar de peso o Tratamiento Rayos Laser
e Musico terapia o Medios de Contraste para MRI'y CT entre otros e  Hospicio

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

e Cirugias Ambulatorias e Terapia Fisica e Rayos x

e Laboratorio o Terapia Respiratoria e Equipo Médico Duradero
e Dental e Pruebas Especializadas e Sonogramas

e Farmacia ¢ Quimioterapias o Nutricionista

e Procedimientos y pruebas neuroldgicas e (Cirugia Bariatrica e Quiropréactico

e Endoscopias e Ambulancia aérea o Pruebas de alergia

Sus derechos a continuar con su cobertura: Para obtener méas informacion sobre sus derechos para continuar con su cubierta, comuniquese con el plan al (787)
735-4520. Usted puede contactar también a la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico, el Departamento del trabajo federal y Administracion de
Seguridad de Beneficios al Empleado al 1 (866) 444-3272 o www.dol.gov/ebsa o el Departamento de Salud y Servicios Humanos Federal al 1 (877) 267-2323 x

Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte su cubierta o Llame al 1-866-952-6735/ 787-735-4520 4 0of 6
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61565 o www.cciio.cms.gov. Podria tener también otras opciones de cobertura, como comprar cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguro
Médico. Para mas informacion acerca del Mercado, visite www.healthcare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos para presentar quejas o apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por negarle una reclamacion. Esta
queja se llama reclamo o apelacion. Para mas informacion acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira para este reclamo médico. Sus
documentos del plan también incluiran informacion completa sobre cémo presentar un reclamo, apelacién o0 una queja a su plan por cualquier motivo. Para mas
informacion sobre sus derechos, esta notificacion o para recibir asistencia, comuniquese con: 1-866-952-6735/ 787-735-4520

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si
¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si

Servicios linguisticos:
Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-866-952-6735/ 787-735-4520

Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte su cubierta o Llame al 1-866-952-6735/ 787-735-4520 50f 6
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Acerca de los ejemplos de cobertura:

‘-" -'. 3
u
i 3

Maria esta embarazada

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

B El deducible general del plan $500
W Especialista copago $50
M Hospital (instalaciones) coaseguro  20%
M Otro coaseguro 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al especialista (atencion prenatal)
Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de partos
profesionales

Pruebas diagnosticas (sonogramas y analisis de
sangre)

Visita al especialista (anestesia)

y

Costo total hipotético $12,800
En este ejemplo, Maria pagaria:
Costo compartido
Deducibles $500
Copagos $300
Coaseguro $2,300
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Maria pagaria es $3,160

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencion en la red de rutina de una
enfermedad bien manejada)

® El deducible general del plan $500

M Especialista [costo compartido] $50

M Hospital (instalaciones) [costo
compartido]

M Otro [costo compartido]

20%
20%

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

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total hipotético

En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles
Copagos
Coaseguro
Qué no estéa cubierto
Limites o exclusiones

El total que Joe pagaria es

$7,400

$800
$1,200
$300

$2,360

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de como este plan podria cubrir atencion
médica. Los costos en si seran diferentes, en funcién de la atencion que termine recibiendo, los precios que cobren sus
proveedores y 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.

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

M El deducible general del plan $500
M Especialista [costo compartido] $50
M Hospital (instalaciones) [costo
compartido] 20%
W Otro [costo compartido] 20%
Este EJEMPLO incluye servicios como:
Sala de emergencias (incluye materiales
médicos)
Prueba diagndstica (radiografia)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacién (terapia fisica)
Costo total hipotético $1,900
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles $700
Copagos $50
Coaseguro $300
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $1,050

El plan seria responsable de los demas costos por estos servicios cubiertos en este EJEMPLO.
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