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Filadelfia, nosotros nos encargamos

Independence Blue Cross (IBX) lleva mas de 85 afios trabajando en
Filadelfia. Como su aseguradora médica local, IBX se ha esforzado
por simplificar los seguros médicos para que usted pueda centrarse
en lo que mas le importa.

¢Por qué elegir IBX? IBX conoce Filadelfia mejor que cualquier otra aseguradora médica.
Al igual que usted, vivimos y trabajamos aqui. Y dependemos de la calidad y la seguridad
de nuestro plan de salud de IBX para mantener a nuestras familias seguras y sanas.
Buscamos continuamente formas innovadoras de satisfacer las necesidades cambiantes
de nuestros miembros y ofrecemos planes de salud que se adaptan a su vida.

Mas habitantes de Filadelfia eligen IBX que cualquier otro plan de salud.

Elija IBX para obtener lo siguiente:
* Lared mas grande de la regién, independientemente del plan que elija.
* Opciones de atencién médica accesibles, convenientes y de alta calidad.

* Asistencia para todos, incluida la salud fisica y mental.

EB%: Solicite un plan
D yexperimente la
SOLICITE

wew  diferencia que marca IBX.
HOY MISMO
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Como solicitar un plan

¢Quiere inscribirse en un seguro médico, dental o de la vista, o en los tres?
Hay varias formas de solicitarlos y pagarlos.

Inscripcién en un plan

Hay tres formas de inscribirse:

25| EN LINEA: t,E] PORTELEFONO: POR CORREO:
Visite ibx.com/applynow Llame al 1-855-640-3454 Envie su solicitud a:
para comenzatr. (TTY:711).

Independence Blue Cross
P.0. Box 8240
Filadelfia, PA 19101

Opciones de pago

Nunca se atrase en un pago. Nosotros se lo facilitamos con varias formas de pago. Debe pagar
la prima del primer mes antes de que su cobertura entre en vigor y debe realizar pagos mensuales
de la prima para que su cobertura contintie. Sus opciones de pago incluyen las siguientes:

eBill

Con eBill, puede ahorrarse el sello y no tendrd que preocuparse por los pagos atrasados.
Inicie sesidn en ibx.com o en la aplicacidon de IBX hasta 30 dias antes de la fecha de inicio
de su cobertura. Establecer pagos periddicos automaticos es gratis y facil. Nota: Deberd
establecer los pagos para cada plan que adquiera (médico, dental, de la vista). Visite
ibx.com/payment o llame al 1-855-640-3454 (TTY: 711) para obtener instrucciones.

Cheque o giro postal

Puede enviar por correo un cheque personal o un giro postal para pagar la prima del primer mes.
Para realizar pagos corrientes con cheque, recibird una factura todos los meses antes de su fecha
de pago. Se requieren cheques separados para los planes médicos, dentales y de la vista, y deben
hacerse a nombre de Independence Blue Cross. Consulte su factura para obtener la direccién de
envio del pago e incluya los cupones de pago y el nimero de cuenta en cada cheque.

Por teléfono:

Para realizar un pago mediante nuestro sistema automatico, llame al 1-888-879-4891 (TTY: 711).
Puede proporcionar informacion de su cuenta bancaria o usar una tarjeta de débito prepaga. No se
debe pagar por este servicio.

En persona en Independence LIVE

Para realizar un pago en persona, visite Independence LIVE en 1919 Market Street, 2nd floor,
Filadelfia PA, 19103. Consulte nuestros horarios de atencién en ibx.com/events.
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Planes de salud que se adaptan
a su vida

Ofrecemos una amplia variedad de planes de salud para que pueda
encontrar uno que se adapte a sus necesidades, preferencias

y presupuesto. Independientemente del plan de salud que elija,
siempre tendra acceso a la red completa de proveedores de IBX.

Todos los planes de salud de IBX cubren los mismos MAS DE

beneficios de salud esenciales, como visitas al médicos dentro
médico, internaciones, cobertura de medicamentos delared
|

recetados, andlisis de sangre, radiografias, atencion

preventiva y mucho mas. También tiene acceso MAS DE
ilimitado a atencién virtual por $0” de copago. 1 80 hospitales dentro
Nuestra red de proveedores es lo que nos diferencia de otras delared

aseguradoras médicas. IBX ofrece la red mas sélida de )
médicos y hospitales de la regidn, por lo que es muy probable MAS DE

que los médicos locales formen parte de la red." farmacias dentro de la
Nuestra red también incluye una amplia seleccion de proveedores red (red Standard RX)
de salud conductual de alta calidad en muchas especialidades J

(tanto presenciales como virtuales). Mas informacién en la

pagina 15.
* Se pueden aplicar costos compartidos para planes de salud calificados Catastrophicy HSA. s de copago por Visitas
T Informes comparativos de Zelis Network, noviembre de 2024. -

virtuales de Teladoc*
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Conozca nuestros planes de salud

g
_l'

* OBTENGAMAS

Las personasy las familias pueden elegir entre tres niveles de planes
< INFORMACION

de salud: Gold, Silver y Bronze. También ofrecemos un plan de salud
Catastrophic para personas menores de 30 afos o para aquellas que
califican para una exencidn especial.

Gold @ Silver @ Bronze

Prima mensual $$$ ) $
Gastos de bolsillo s ss sss

Es una buena Tiene previsto usar Ve doctoresy No planea usar
opcién si... muchos servicios especialistas de muchos servicios
de atencién médica forma ocasional de atencién médica

Las diferencias entre los planes de salud estdn en la prima mensual, si se aplica un deducible
y los gastos de bolsillo cuando recibe servicios cubiertos.

Nuestros planes mas populares: Keystone HMO Proactive

Los planes de salud Keystone HMO Proactive son los mas populares por buenas razones. Sus primas
mensuales son mas bajas y puede ahorrar ain mas al elegir médicos y hospitales en el Nivel 1.
Coémo funciona

Hemos agrupado a nuestros proveedores de la red en tres niveles. Cuando consulta con médicos
y va a hospitales del Nivel 1: Preferido, los gastos de bolsillo son los mds bajos.

* Elegird un primary care physician (PCP, médico de atencién primaria) que coordinard su atencién
médicay lo remitira a especialistas.

* EI PCP lo remitird a un médico u otro proveedor de la red (no se necesitan remisiones para
obstetricia/ginecologia, mamografias, salud mental o atencién de emergencia).

® Puede elegir los proveedores del Nivel 1 para ciertos servicios cubiertos y los Niveles 2 0 3
para otros servicios.

* Los servicios como la atencién preventiva, las visitas a la sala de emergencias® y la atencién
de urgencia tienen el mismo costo en todos los niveles.

B neirprereriso  EI 50% de los proveedores

Nivel 2: Mejorado (@ red se encuentran en el
nivel 3:estandar N [ve| Tt Preferido

Consulte la pagina 77 para obtener una lista de los hospitales de la red y su clasificacion por niveles.

Esta lista estaba actualizada en el momento de su publicacién, pero la clasificacién por
niveles puede actualizarse periddicamente. Para obtener la informacién mds reciente, visite
ibx.com/providerfinder y seleccione Keystone HMO Proactive en “Your Plan” (Su plan) para
que se muestren los niveles.

* Siingresa aun hospital dentro de la red desde la sala de emergencias, los costos compartidos después de haber sido atendido en una sala de emergencias, se aplicard el Nivel 3: Estandar
para la atencién hospitalaria como paciente internado, incluida la atencién médica prestada de beneficios. Para la atencidn que no es de emergencia, debe usar proveedores dentro de
por un proveedor profesional dentro de la red, se aplicaran segun el nivel correspondiente al lared.

hospital o el proveedor profesional dentro de la red. Siingresa a un hospital fuera de la red

Planes de salud individuales y familiares 2026 | ibx.com/mas
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Otros beneficios del plan

Todos los planes de salud individuales y familiares de IBX incluyen cobertura para medicamentos
con receta. Y si se inscribe en un plan de salud que cumple los requisitos para una cuenta de ahorros
para gastos médicos (HSA), tiene la opcidn de abrir una HSA.

R | Beneficios de medicamentos

—=J) conreceta

Con un plan de salud de IBX, usted obtiene acceso
seguro y econémico a los medicamentos cubiertos.

Opciones de menor costo
Ayudamos a los miembros a ahorrar dinero
en recetas médicas.
* Ahorre con medicamentos genéricos. Pagara menos
cuando el médico le recete alternativas de marcas
de menor costo y genéricas.
* Transparencia en los precios. El médico puede ver cuanto
pagara por un medicamento mientras elige cudl recetarle.
* Mejores precios en la farmacia. En la farmacia, pagara
automaticamente el precio mas ventajoso disponible
para muchos medicamentos genéricos no especializados,
ya sea mediante descuentos disponibles en el mercado
0 los costos compartidos.

Herramientas en linea faciles de usar

Nuestro sitio web seguro para miembros facilita la gestién
de sus beneficios de medicamentos con receta. Inicie sesién
en su cuenta en nuestro sitio web o en la aplicacién de IBX
para encontrar una farmacia dentro de la red, calcular los
costos de los medicamentos, revisar reclamaciones y enviar
solicitudes de pedidos por correo o entrega a domicilio.

Coémodo servicio de pedidos por correo/entrega

a domicilio

En el caso de los medicamentos que toma con frecuencia,
puede solicitar el servicio de envio por correo/entrega a
domicilio con envio gratuito. En la mayoria de los planes,
pagard menos por un suministro de 90 dias si utiliza el
servicio de envio por correo/entrega a domicilio. También
puede obtener un suministro de 90 dias de sus medicamentos
de mantenimiento en las farmacias CVS por el mismo costo
compartido que el envio por correo/entrega a domicilio.

Ahorro en medicamentos especializados
autoadministrados

Nuestro programa para medicamentos especializados
autoadministrados ofrece opciones de entrega convenientes,
asistencia y recursos para los miembros que tienen afecciones
complejas (por ejemplo, cancer, hemofilia, hepatitis C,
VIH/SIDA, artritis reumatoide, esclerosis multiple y otras
afecciones inflamatorias). Hay farmacéuticos y enfermeros
con experiencia disponibles por teléfono o videollamada para
brindar asesoramiento.

Elejemplo de la HSA es solo ilustrativo. El ejemplo de la HSA supone un nivel impositivo del
22%, impuestos estatales del 3% y que las opciones de inversion generan un rendimiento del 2%.
Consulte con el asesor fiscal sobre su situacion. El retorno sobre la inversién no estd garantizado.

Planes de salud individuales y familiares 2026 | ibx.com/mas

El Formulario de valores tiene cinco niveles

n Medicamentos genéricos de bajo costo

Medicamentos genéricos

Medicamentos de marca
(Marca preferida)

Medicamentos de marca y genéricos
(No preferidos)

Medicamentos especializados
autoadministrados

Aproveche al maximo su dinero
destinado a la atencién médica

con una HSA

Si se inscribe en un plan de salud que cumple los requisitos
para una HSA, puede abrir una HSA. Cuando tiene una HSA,
su dinero trabaja mas, hoy y siempre:

* No tiene que pagar impuestos sobre el dinero que deposita
ensu HSA.*

® Puede utilizar los fondos de la HSA libres de impuestos
para pagar gastos de atencién médica calificados
(incluidos los cuidados dentales y de la vista).

® Puede obtener intereses o ingresos por inversiones libres
de impuestos sobre los fondos de la HSA.

® Sus ahorros se acumulan afio tras afio y son suyos para
conservarlos, incluso si cambia de plan de salud en
el futuro.

Por ejemplo: Suponga que aporta $2,000 a su cuenta HSA
cada afoy gasta, en promedio, $1,000 en gastos médicos
calificados. Sus ahorros se incrementardn con el tiempo,
como se ilustra a continuacidn.’

Al final del ano 10:

Ahorro en impuestos Saldo de HSA

9,000 311163

* Para 2026, las contribuciones a una cuenta HSA no podran exceder los $4,400 por cobertura
individual (inicamente propias) y los $8,750 por cobertura familiar. El monto de la contribucion
“de nivelacién” anual para personas de 55 aflos 0 més es de $1,000.

1 Las cuentas de inversién son opcionales; se aplican cargos mensuales. Los cargos de inversién no
estan incluidos en el ejemplo anterior. El saldo de la cuenta de inversién HSA estd sujeto a riesgos
de inversion, incluidas las fluctuaciones de valor y la posible pérdida del capital invertido.
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Atencién virtual: ahorre tiempo y dinero

Evite la sala de espera, pero no la atencién médica. Con los beneficios de la atencién médica
virtual, puede recibir atencidn especializada cuando y donde la necesite, lo que hace que cuidar
de su salud fisica y mental sea mas facil y accesible.

Pague $0 por la atencién virtual de Teladoc  Pague menos por la atencién virtual dentro
Los planes de salud de IBX incluyen beneficios de atencién de lared

virtual proporcionados por Teladoc Health (Teladoc). Muchos proveedores de nuestra red ofrecen visitas virtuales.
Usted pagara $0* por una visita con un proveedor de Cuando tenga una visita virtual con el médico de atencién
Teladoc para atencién que no sea de emergencia. Las primaria o especialista, pagard menos de lo que pagaria
citas estdn disponibles por teléfono, en Iinea o a través por una visita en el consultorio. Y pagara $0 por las visitas
de la aplicacion movil de Teladoc para los servicios que virtuales de salud conductual con un proveedor de salud

se enumeran a continuacién. Las visitas virtuales estan conductual de |a red. Este costo compartido reducido esta
disponibles en distintos idiomas a través de un intérprete, disponible para consultas virtuales con proveedores dentro
incluida la interpretacién en la American Sign Language de la red que ofrecen esta opcion.

(ASL, lengua de sefias estadounidense).

Usted pagara un copago de $0* por cualquiera CASIEL de los usuarios estan
de los siguientes servicios prestados por Teladoc: 0 .
'gu! rviciosp P 90 % muy satisfechos con
Medicina general de Teladoc la experiencia Teladoc.

% Hable con un médico certificado para tratar

las afecciones que no sean de emergencia, MAS DEL .

como dolor sinusal, gripe, conjuntivitis y dolor 0 delos L!s'uarlos c_|ue pa_decen

de garganta. Obtendrd un diagnéstico y una 7 /o depresion o ansiedad informaron

receta (si es necesario). quese sienten mejor después
R Dermatologia en Teladoc delatercerao cuartavisitade
@9 Reciba atencién dermatolégica confiable de Teladoc Mental Health Care.

un profesional certificado que puede tratar
una amplia gama de afecciones. Con su cuenta
de Teladoc, puede solicitar una consulta de
dermatologia, completar un breve cuestionario
y subir imdgenes de su problema de piel.

@ Salud mental en Teladoc
Hable con un proveedor psiquidtrico autorizado o

un terapeuta por teléfono o videollamada La red
de profesionales de la salud conductual de Teladoc
puede ayudarlo a abordar problemas como la
ansiedad, la depresidn, duelos, la presidn laboral

y otros, mientras construye una relacién sélida y
regular con el proveedor que elija, si lo prefiere.

-

* Se pueden aplicar costos compartidos para planes
de salud calificados Catastrophicy HSA.

"

»

Viduales y familiares 2026 | i mas 7
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Compare sus opciones

Para facilitar la eleccion del plan de salud mas adecuado para usted,
en las siguientes paginas encontrara una comparacion detallada de
nuestros planes de salud. Estan separados por niveles de metal y
ofrecen una vision general de las principales caracteristicas de los
planes, entre las que se incluyen:

@ Coberturadelared
A partir de la pagina 17, encontrara informacién
2 detallada sobre los planes de salud individuales
3 Deducibles y familiares de IBX.
-y .
—| Gastos de bolsillo para
1=($) servicios de uso comun

Red de farmacias

-

-
r
8 Planes de salud individual' y familiare,_s Zyl ibx.com/mas
I

\
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Planes de salud de categoria Gold

Para obtener informacidn mas detallada sobre los planes de salud Gold,

consulte las tablas de beneficios que comienzan en la pagina 19.

Nombre del plan

Dentro/fuera
del intercambio

Requiere PCP
y remisiones

Red nacional
de la BlueCard®

Cobertura
fuera de la red

Deducible

Gasto maximo
de bolsillo

Visita de atencién
primaria:
atencion en
consultorio/virtual

Visitaa un
especialista:
atencion en
consultorio/virtual

Salud mental:
pacientes
ambulatorios

Atencién
de urgencia

Salade
emergencias

Medicamentos con
receta genéricos
de bajo costo

Detalles de
medicamentos
recetados

# Personal
Choice®
PPO Gold

ee

$0

$8,250

$30/$20
$65/%$45

$65

$65
$400

$3

Red estdndar

Personal
Choice®
PPO Gold
Classic

e

$1,250

$9,200

20% sin ded./
20% sin ded.

Personal
Choice®
PPO Gold
Preferred

ee

$0

$8,500

$15/$5

20% después del ded./ $15/$5

20% después del ded.

20% después del ded.

20% después del ded.

20% después del ded.

$3

Red estandar

$15

$15

$325

$3

Red estandar

Keystone HMO
Gold

Keystone HMO
Gold Proactive

e €O

$0

$8,000

$35/$25

$65/$45

$65

$65

$400

$3

Red estdndar

$0

$9,200

Nivel 1: $15/$10
Nivel 2: $30/$20
Nivel 3: $45/$30

Nivel 1: $40/$30
Nivel 2: $60/$40
Nivel 3: $80/$55

$40 para cada nivel

$40 para cada nivel

$400 para cada nivel

$3

Red preferida,
genéricos
obligatorios

[[Z7 Keystone
HMO Gold
Proactive Value

ee

Nivel 1: $0
Nivel 2: $4,000
Nivel 3: $4,000
$9,400

Nivel 1: $25/$15
Nivel 2: $40/$25
Nivel 3: $55/ $35

Nivel 1: $60/$40
Nivel 2: $80/$55
Nivel 3: $100/$65

$60 para cada nivel

$60 para cada nivel
$450 para cada nivel

$5

Red preferida,
genéricos
obligatorios

Keystone HMO
Gold Classic

S

$500

$8,000

$40/$25
$80/$55

$80

$80
$400

$3

Red estdndar

* Mas popular

@ Este plan solo se puede adquirir mediante IBX directamente
y no estd disponible en Pennie.

@ Este plan solo esta disponible para su compra mediante Pennie.

Nota: Todos los planes de salud incluyen cobertura pediatrica dental
y de la vista para menores de 19 afios.

Planes de salud individuales y familiares 2026 | ibx.com/mas
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© Planes de salud de categoria Silver

Para obtener informacién mas detallada sobre los planes de salud Silver,
consulte las tablas de beneficios que comienzan en la pagina 26.

Dentro/fuera
del intercambio

Requiere PCP
y remisiones

Red nacional
de la BlueCard®

Cobertura
fuera de la red

Deducible

Gasto maximo
de bolsillo

Visita de atencién
primaria:
atencion en
consultorio/virtual

Visitaa un
especialista:
atencion en
consultorio/virtual

Salud mental:
pacientes
ambulatorios

Atencion
de urgencia

Salade
emergencias

Medicamentos con
receta genéricos
de bajo costo

Detalles de
medicamentos
recetados

$3,500

$8,250

$30/$20

$75/$50

$75

30% después del ded.

30% después del ded.

$3 sin ded.
(integrado
con ded. médico)

Red preferida,
genéricos obligatorios

$4,000

$8,500

$35/$25

$80/$55

$80

$80

$600

$3 sin ded.
(integrado
con ded. médico)

Red preferida,
genéricos obligatorios

$3,500

$8,500

$35/$25

$80/$55

$80

30% después del ded.

30% después del ded.

$3 sin ded.
(integrado
con ded. médico)

Red preferida,
genéricos obligatorios

Nivel 1: $0
Nivel 2: $6,000
Nivel 3: $6,000
$9,200

Nivel 1: $40/$30
Nivel 2: $70/$50
Nivel 3: $80/$55

Nivel 1: $90/$65
Nivel 2: $140/$100
Nivel 3: $150/$105

$90 para cada nivel

$90 para cada nivel

$950 para cada nivel

$7 sin ded.

($225 en ded. para
recetas para todos
los medicamentos
con receta,
excepto genéricos)

Red preferida,
genéricos obligatorios

v

Nivel 1: $2,000
Nivel 2: $6,500
Nivel 3: $6,500
$9,200

Nivel 1: $50/$35
Nivel 2: $60/$40
Nivel 3: $70/$50

Nivel 1: $90/$60
Nivel 2: $120/$80
Nivel 3: $140/$95

$90 para cada nivel

$90 para cada nivel
$950 para cada nivel

$5 sin ded.

($225 en ded. para
recetas para todos
los medicamentos
con receta,
excepto genéricos)

Red preferida,
genéricos obligatorios

$5,500

$9,000

$35/$25

$80/$55

$80

$80

$600

$3 sin ded.
(integrado

con ded. médico)

Red preferida,
genéricos obligatorios

* Mas popular

@ Este plan solo se puede adquirir mediante IBX directamente
y no estd disponible en Pennie.

@ Este plan solo estd disponible para su compra mediante Pennie.
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http://www.ibx.com/mas

© Planes de salud de categoria Silver (continuacion)

Para obtener informacién mas detallada sobre los planes de salud Silver,
consulte las tablas de beneficios que comienzan en la pagina 26.

Dentro/fuera
del intercambio

Requiere PCP
y remisiones

Red nacional
de la BlueCard®

Cobertura
fuera de la red

Deducible

Gasto maximo
de bolsillo

Visita de atencién
primaria:
atencion en
consultorio/virtual

Visita a un
especialista:
atencion en
consultorio/virtual

Salud mental:
pacientes
ambulatorios

Atencién
de urgencia

Salade
emergencias

Medicamentos con
receta genéricos
de bajo costo

Detalles de
medicamentos
recetados

$5,000

$9,000

$45/$30
$75/$55

$75

$75
$700

$3 sin ded.
(integrado con ded. médico)

Red preferida,
genéricos obligatorios

e e e

v

Nivel 1: $0
Nivel 2: $6,000
Nivel 3: $6,000
$9,200

Nivel 1: $40/$30
Nivel 2: $70/$50
Nivel 3: $80/$55

Nivel 1: $90/$60
Nivel 2: $140/$100
Nivel 3: $150/$105

$90 para cada nivel

$90 para cada nivel

$950 para cada nivel

$5 sin ded.

($225 en ded. para
recetas para todos los
medicamentos con receta,
excepto genéricos)

Red preferida,
genéricos obligatorios

v

Nivel 1: $2,500
Nivel 2: $7,000
Nivel 3: $7,000
$9,200

Nivel 1: $50/$35
Nivel 2: $60/$40
Nivel 3: $70/$50

Nivel 1: $100/$70
Nivel 2: $120/$80
Nivel 3: $140/$95

$100 para cada nivel

$100 para cada nivel

$950 para cada nivel

$5 sin ded.

($225 en ded. para
recetas para todos los
medicamentos con receta,
excepto genéricos)

Red preferida,
genéricos obligatorios

v

Nivel 1: $5,000
Nivel 2: $8,000
Nivel 3: $8,000
$9,200

Nivel 1: $50/$35
Nivel 2: $60/$40
Nivel 3: $70/$50

Nivel 1: $100/$70
Nivel 2: $120/$80
Nivel 3: $140/$95

$100 para cada nivel

$100 para cada nivel

$975 para cada nivel

$5 sin ded.

($225 en ded. para
recetas para todos los
medicamentos con receta,
excepto genéricos)

Red preferida,
genéricos obligatorios

Nivel 1: $1,500
Nivel 2: $6,000
Nivel 3: $6,000
$9,200

Nivel 1: $40/$30
Nivel 2: $60/$40
Nivel 3: $70/$50

Nivel 1: $80/$55
Nivel 2: $120/$80
Nivel 3: $140/$95

$80 para cada nivel

$80 para cada nivel

$950 para cada nivel

$5 sin ded.

($225 en ded. para
recetas para todos los
medicamentos con receta,
excepto genéricos)

Red preferida,
genéricos obligatorios

* Mas popular

@ Este plan solo se puede adquirir mediante IBX directamente
y no estd disponible en Pennie.

@ Este plan solo estd disponible para su compra mediante Pennie.

Nota: Todos los planes de salud incluyen cobertura pediatrica dental
y de la vista para menores de 19 afos.
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@ Planes de salud de categoria Bronze

Para obtener informacidn mas detallada sobre los planes de salud Bronze,
consulte las tablas de beneficios que comienzan en la pagina 37.

Dentro/fuera
del intercambio

Requiere PCP
y remisiones
Red nacional
de la BlueCard®
Cobertura
fuera de la red

Deducible

Gasto maximo

de bolsillo

Visita de atencién
primaria:

atencion en
consultorio/virtual
Visitaa un
especialista:
atencion en
consultorio/virtual
Salud mental:
pacientes
ambulatorios
Atencién

de urgencia
Salade
emergencias
Medicamentos con
receta genéricos
de bajo costo

Detalles de
medicamentos
recetados

$6,000

$9,200

50% sin ded./
50% sin ded.

50% después del ded./
50% después del ded.

50% después del ded.

50% después del ded.

50% después del ded.

$5 sin ded.
(integrado
con ded. médico)

Red preferida,
genéricos obligatorios

$7,450

$7,450

0% después del ded./
0% después del ded.

0% después del ded./
0% después del ded.

0% después del ded.

0% después del ded.

0% después del ded.

0% después del ded.
(integrado
con ded. médico)

Red preferida,

genéricos obligatorios

$4,750

$9,800

$65/$50

$65/$50

$65

50% después del ded.

50% después del ded.

$5 sin ded.
(integrado
con ded. médico)

Red preferida,

genéricos obligatorios

$9,800

$9,800

40% sin ded./
40% sin ded.

0% después del ded./
0% después del ded.

40% sin ded.

0% después del ded.

0% después del ded.

$5 sin ded.
(integrado
con ded. médico)

Red preferida,

genéricos obligatorios

$8,500

$9,500

$75/$50
$150/$100

$150

50% después del ded.
50% después del ded.

$5 sin ded.
(integrado
con ded. médico)

Red preferida,
genéricos obligatorios

Nivel 1: $8,000
Nivel 2: $9,800
Nivel 3: $9,800
$10,600

Nivel 1: $85/$55
Nivel 2: $95/$65
Nivel 3: $105/$70

Nivel 1: $170/$115
Nivel 2: $180/$120
Nivel 3: $190/$125

$150 para todos
los niveles

$170 para todos
los niveles

$975 para todos
los niveles

$7 sin ded. ($225 en
ded. para recetas para
todos los medicamentos
con receta,

excepto genéricos)

Red preferida,
genéricos obligatorios

Si estd interesado en un plan de salud Catastrophic,

consulte la pagina 43 para obtener mas detalles.

* Mas popular

@ Este plan solo se puede adquirir mediante IBX directamente
y no estd disponible en Pennie.

@ Este plan solo estd disponible para su compra mediante Pennie.
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Complete su cobertura

Nuestros planes dentales y de la vista ofrecen beneficios integrales para completar su
cobertura. Estan disponibles para adultos mayores de 19 anos y familias con hijos de
hasta 26 anos. Nota: Todos los planes médicos incluyen cobertura dental y de la vista

para los miembros menores de 19 anos.

@

* Una amplia red de proveedores. Tiene acceso a una
de las redes dentales regionales y nacionales mas
grandes, con mas de 500,000 puntos de acceso.

Planes dentales

* Flexibilidad para consultar a cualquier dentista.
Maximizard sus ahorros si acude a un dentista dentro
de la red, pero tiene la opcidn de consultar a cualquier
dentista sin una remisién.

Sin periodos de espera. Puede comenzar a utilizar
sus beneficios de inmediato para atencidn preventiva y
ciertos servicios basicos, como empastes y extracciones.

Programa de recompensas de atencion preventiva.
El suscriptor principal puede obtener $20 para sf
mismo y para cada dependiente cubierto que se
haya sometido a dos limpiezas dentales realizadas
por un dentista de la red durante el ano del plan.

Incentivo de ahorro para la atencién preventiva.

Los servicios preventivos no cuentan para alcanzar

el maximo anual, por lo que puede usar esa cobertura
para servicios mas costosos.

Consulte las paginas 68 — 73 para obtener mas informacién
sobre los planes dentales y de la vista que ofrecemos.

@) Planifique para lo inesperado
| con LifeSecure

Después de un accidente, enfermedad grave o estancia
en el hospital, su atencidn deberia estar puesta en la
recuperacion, no en las finanzas. Los planes de seguro
de LifeSecure pueden ayudar a pagar lo siguiente:

* Pérdida de ingresos * Cuidado infantil

® Deducibles médicos * Transporte

.. . a las citas
* Visitas a consultorios
fuera de la red * Mantenimiento

* Tratamientos deliogar

no cubiertos

Obtenga mas informacion en ibx.com/lifesecure.

vy
\ /7 .
@ Planes de la vista

* Una red que es muy completa. La red nacional
Davis Vision cuenta con 198,000 puntos de acceso,
entre los que se incluyen Visionworks, Target Optical,
Pearle Vision, Warby Parker y, como novedad
este afio, LensCrafters.*

* Examen oftalmoldgico anual y ajuste de lentes de
contacto completamente cubiertos.! Usted pagara $0
para los exdmenes de la vista de rutina anuales y las
evaluaciones y ajustes de lentes de contacto cuando
visite a un proveedor dentro de la red.

* Opciones de $0 de copago y de bajo costo para
los marcos y lentes. Elija entre elegantes marcos
de disefno de Exclusive Collection de Davis Vision.
0 use el beneficio de la asignacién para los marcos
o lentes de contacto que no son de Collection que
obtiene de un proveedor dentro de la red.

* Precios de tarifa fija en todos los lentes estéticos. Entre
las opciones disponibles, se incluye una amplia variedad
de tipos y estilos de lentes de Ultima generacién.

* Descuentos en otros servicios. Ahorre en otros servicios,
como correccidn de la vista mediante cirugia laser,
examenes de la audicion y tecnologia de audifonos
de marca de Your Hearing Network.

* \Warby Parker, Target Optical, LensCraftersy Pearle Vision estan fuera de la red para
los miembros pedidtricos en los planes médicos de la Affordable Care Act (ACA, Ley del
Cuidado de Salud a Bajo Precio). Estos proveedores estan dentro de la red para los miembros
pedidtricos cuando usted adquiere un plan de la vista familiar independiente.
T Existe un periodo de espera de 30 dias para todos los contratos del plan de la vista nuevos.
Los planes de la vista son administrados por Davis Vision, una compania independiente.
Los planes dentales estdn suscritos por QCC Insurance Company.
Una filial de Independence Blue Cross tiene un interés econdmico en Visionworks.
Los productos y servicios de Your Hearing Network estan disponibles mediante su cobertura con
Davis Vision. Your Hearing Network no es filial de Independence Blue Cross y no proporciona
productos ni presta servicios de Blue Cross o Blue Shield. Your Hearing Network o Davis Vision
son responsables de estos productos y servicios.
LifeSecure Insurance Company (New Hudson, MI) suscribe y tiene responsabilidad financiera
total por los productos de seguros de accidentes, enfermedades graves y recuperacion hospitalaria.
Los productos enumerados son ofrecidos por LifeSecure Insurance Company, una comparfiia
independiente. Estos no son productos de Blue Cross ni Blue Shield. LifeSecure es plenamente
responsable por la administracion de estos productos. LifeSecurey el logotipo son marcas
registradas de LifeSecure Insurance Company.

Estas politicas incluyen limitaciones y exclusiones. Consulte la Descripcién de cobertura o la
Politica. Esta es una solicitud de seguro médico. Es posible que un agente se contacte con usted.
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Apoyo para cada parte de usted

Su salud y bienestar incluyen mucho mas que visitas al médico y
recetas médicas: se trata de cuidar cada aspecto de su vida. Por eso,
ofrecemos apoyo personalizado, programas y recursos para ayudarlo

a sentirse lo mejor posible fisica, emocional e incluso econdmicamente,

Asistencia médica las 24 horas del dia, @n,p Programa de bienestar personalizable
los 7 dias de la semana, por parte de @/, para ayudarlo a establecer y alcanzar
enfermeros matriculados Health Coach sus objetivos de salud

Programas para el control de enfermedades =~ Dinero en su bolsillo por habitos saludables
crénicas sin costo adicional

%} Descuentos exclusivos para miembros
Navegacion por la atencién de salud ‘Ir en productos y servicios
conductual para obtener orientacién
personalizada y programar citas

L © D

Herramientas digitales mejoradas
para acceder a sus beneficios en
cualquier momento
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Nunca esta solo si tiene IBX

Si tiene preguntas sobre su plan de salud y sus beneficios, nuestros expertos
representantes de Servicio al Cliente estan listos para ayudarlo. Y cuando
necesite ayuda u orientacion relacionada con su salud, estamos a su disposicién
con apoyo y recursos especializados sin costo adicional para usted.

Apoyo médico las 24 horas,

los 7 dias de la semana
Hay enfermeros matriculados Health Coach disponibles las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, para responder
a preguntas relacionadas con la salud o para ayudarle a
controlar afecciones mas graves o complejas. También se

ofrece asistencia durante el embarazo a las socias que estan
esperando un hijo, tanto durante como después del embarazo.

(.
t::@% Programas para gestionar la salud

Control saludable del peso con Wondr

Los miembros pueden inscribirse en un programa digital
personalizado de control del peso de Wondr. Wondr ensefa
cdmo comer sus alimentos favoritos, perder peso, dormir
mejor y ganar energia. No hay que contar calorias, no hay
restricciones y no hay culpa.

@ Orientacién sobre atencion
de la salud conductual

Los miembros pueden llamar a nuestro equipo de Navegacion
de atencidn de salud conductual para recibir orientacion
personalizada sobre cémo encontrar la atencidn de salud
conductual adecuada.

Nuestro equipo puede hacer lo siguiente:
* Encontrarle un proveedor dentro de la red.
* Brindarle apoyo inmediato.
* Programarle una cita presencial o virtual.

Un subgrupo de esta red, lamado Connect to Care, incluye a
docenas de proveedores que se han comprometido a atender
con rapidez a los miembros de IBX. Estos proveedores se

especializan en salud mental general, trastornos por consumo
de sustancias, TOC, trastornos alimenticios y mas, tanto para

adultos como para ninos.

Wondr Health, Teladoc Health y TruHearing son compafiias independientes.

Gestion de afecciones médicas cronicas

Los programas Teladoc Hypertension y Teladoc Diabetes
Management facilitan la gestién de las enfermedades
cronicas. Los miembros elegibles obtienen clases
personalizadas, suministros gratuitos (p. ej., tiras
reactivas ilimitadas para quienes padezcan de diabetes),
alertas médicas y mas.

Atencién de la audicién completa

Escuchar bien es fundamental para la salud y el bienestar
general. TruHearing ofrece una solucién integral para la
atencién de la audicidn que incluye asistencia detallada,

un examen de la audicion sin costo y descuentos en audifonos
y accesorios.

(= Escaneeel codigo QR o visite

ibx.com/bhcare para obtener
~ mas informacion sobre los

gl beneficios de salud conductual.

21000

citas disponibles

al mes paralos
miembros de IBX
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Programa de bienestar

ol
@/l personalizable

Achieve Well-being hace que sea facil y divertido mantenerse
motivado en su recorrido de bienestar. Puede crear un

plan de accién y recibir recordatorios especificos para sus
objetivos de salud. También puede sincronizar aplicaciones
de acondicionamiento fisico y dispositivos para hacer un
seguimiento de su progreso, crear desafios e invitar a amigos.

Obtenga recompensas
g_:/” por sus habitos saludables

Gane hasta $300 en recompensas

Aqui hay mas incentivos para mantenerse saludable.
Podrd ganar hasta $300 por afio del plan por completar
ciertas actividades, como una revisién médica anual con
el médico. Canjee sus recompensas por tarjetas regalo de
tiendas como Amazon, Best Buy, Dunkin’ y muchas mas.

Recupere dinero de salud y acondicionamiento fisico

Le reembolsaremos hasta $150 por cada uno de los siguientes
gastos (hasta un total de $450):

* Cuotas de centros de acondicionamiento fisico
0 suscripciones a centros de acondicionamiento
fisico virtuales.

* Programas aprobados para el control del peso.

* Programas para ayudarlo a dejar de fumar.

=1 Sitio web para miembros
mejorado y aplicacion de IBX

—

El camino hacia la salud es Uinico para cada persona.

Hemos disefiado nuestro sitio web seguro para miembros y

la aplicacion movil de IBX para que estén centrados en usted,
de modo que pueda administrar facilmente sus beneficios y
su salud. Inicie sesién en cualquier momento y encuentre la
informacion que necesita, justo cuando la necesita. Puede
hacer lo siguiente:

® Ver coberturas, beneficios y reclamaciones

® Calcular gastos de bolsillo

® Crear un directorio personalizado de sus médicos
* Ver, compartir o pedir tarjetas de identificacion

® Solicitar o gestionar una entrega a domicilio
para una receta

® Pagar su factura
® Buscar proveedores dentro de la red y leer resefas

Estos son programas de valor agregado y no un beneficio en virtud de un plan médico

de Independence Blue Crossy, por lo tanto, estdn sujetos a cambios sin previo aviso.
AblePay es una empresa independiente que no provee productos o servicios de Blue Cross
o Blue Shield. Independence Blue Cross actia Unicamente como agente de AblePay.
AblePay es plenamente responsable.
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: -l/-/¢: Descuentos exclusivos
[ para miembros

Descuentos en salud y diversion

Gracias a Blue365® y Blue Insiders™, ahorrard en una
amplia gama de productos y servicios relacionados

con la salud, viajes, entretenimiento y eventos. Hay
descuentos disponibles para empresas y minoristas
locales, regionales y nacionales, tarjetas regalo y
compras en linea. Mas informacién en ibx.com/discounts.

Reduzca sus gastos médicos de bolsillo

AblePay facilita el pago de los gastos médicos de bolsillo.
Cuando se registra en AblePay y utiliza un proveedor de
AblePay, puede ahorrar hasta un 13% en gastos médicos
de bolsillo, incluidos deducibles y copagos y coseguro.
AblePay también ofrece planes de pago flexibles de
hasta 12 meses, todos con un 0% de interés. Visite
ablepayhealth.com/ibx para obtener mds informacidn.

Ahorre en los gastos universitarios

El College Tuition Benefit funciona como una beca y puede
reducir los costos universitarios hasta en un 25%. Puede
ganar puntos SAGE Scholars Tuition Rewards® que se
distribuyen equitativamente durante los cuatro afios

de educacidn universitaria en mas de 450 colegios y
universidades. Puede patrocinar a familiares inmediatos

o extendidos. Visite ibx.com/financialwellbeing para
obtener mas informacién.

Welcome, Kara

iy P e Bt S iy Cars: Tosws

Q' Pt s Diocior and Hospasi

B Cormeoniy Coomed Servnm

El programa Tuition Rewards es proporcionado por The College Tuition Benefit, una compaiia
independiente. Ni The College Tuition Benefit ni SAGE Scholars, Inc. ofrecen productos o servicios
de Blue Cross o Blue Shield.
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Planes estandar para 2026

Independence
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Ofrecemos una amplia gama de planes de salud estandar
para que pueda elegir el que mejor se adapte a sus
necesidades. Si retne los requisitos para recibir asistencia
financiera, puede inscribirse en la mayoria de estos planes
a través de Pennie, Pennsylvania Insurance Exchange.

Muchos planes de salud se pueden adquirir a través de Pennie o directamente a través de IBX.
Para los planes que solo estén disponibles en uno u otro, busque los siguientes indicadores:

@ Compre directamente en IBX; no disponible en Pennie.

@ Compre en Pennie; no disponible directamente a través de IBX.
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Planes de salud de categoria Gold

Beneficios por afio calendario’

Planes estandar

Personal Choice® PPO Gold?

Dentro de la red usted paga

Fuera de lared usted paga*

Deducible: individual/familiar
Coseguro

Mdéximo de bolsillo: individual/familiar

$0/$0
20%, a menos que se indique lo contrario

$8,250/$16,500 por copago y coseguro

$6,000/$12,000
50%, a menos que se indique lo contrario

$12,000/$24,000 por ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y nifios $0 50% sin ded.

Colonoscopia preventiva para deteccién de cancer colorrectal, $0 N/C

proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccidn de cdncer colorrectal, en hospital $750 50% sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencién primaria: consultorio/virtual $30/$20 50% después del ded./50% después del ded.
Visita a un especialista: consultorio/virtual $65/$45 50% después del ded./50% después del ded.
Clinica en establecimiento minorista $30 50% después del ded.

Servicios de atencidn virtual del proveedor virtual designado?” $0 Sin cobertura

Atencidn de urgencia $65 50% después del ded.

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por aio)® $50 50% después del ded.

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio), $65/$95 50% después del ded./50% después del ded.
en centro independiente/en hospital®

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad) $750/dia’ 50% después del ded.

Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad) 20% 50% después del ded.

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso $400 $400 sin ded.

de hospitalizacién)

Radiografias de rutina o de diagndstico, en centro independiente/en hospital $60/$90 50% después del ded./50% después del ded.
Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET), $120/$160 50% después del ded./50% después del ded.
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnoldgicos/especializados inyectables, $120/$240 50% después del ded./50% después del ded.
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio $65/$130 50% después del ded./50% después del ded.
Equipo médico duradero y prétesis 50% 50% después del ded.

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias: $65/$65 50% después del ded./50% después del ded.
visita al consultorio/todas las deméds

Internacién de salud mental y abuso de sustancias $750/dia’ 50% después del ded.

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital $300/$700 50% después del ded./50% después del ded.
Andlisis de laboratorio y patologia

para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital $10/$85 50% después del ded./50% después del ded.
Medicamentos recetados™ ™

Deducible: individual/familiar Ninguno Ninguno

Medicamentos genéricos de bajo costo* $3 70%

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas* $20 70%

Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas* $100 70%

Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas'* 50% hasta $200 70%

Medicamentos especializados autoadministrados

50% hasta $1,000

Sin cobertura

Beneficios adicionales

Servicios de la vista' ®

Examenes pedidtricos y anteojos pediatricos™ 2°
Servicios dentales? 22

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pediatrico y limpiezas®

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia*??

Las notas al pie se encuentran en la pagina 75 | ded = deducible

$0

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

Sin cobertura

N/C
Sin cobertura

Sin cobertura
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Planes de salud de categoria Gold

Beneficios por afio calendario’

@ Personal Choice® PPO Gold Classic?

Dentro de la red usted paga

Fuerade la red usted paga*

Deducible: individual/familiar
Coseguro

Maximo de bolsillo: individual/familiar

$1,250/$2,500
20%, a menos que se indique lo contrario

$9,200/$18,400 por copago, ded. y coseguro

$6,000/$12,000
50%, a menos que se indique lo contrario

$25,000/$50,000 por ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y nifios

Colonoscopia preventiva para deteccidn de céncer colorrectal,
proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccion de céncer colorrectal, en hospital

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

50% sin ded.
N/C

50% sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencién primaria: consultorio/virtual

Visita a un especialista: consultorio/virtual

Clinica en establecimiento minorista

Servicios de atencidn virtual del proveedor virtual designado?
Atencidn de urgencia

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afo)®

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio),
en centro independiente/en hospital®

20% sin ded./20% sin ded.

20% después del ded./20% después del ded.
20% sin ded.

0% sin ded.

20% después del ded.

20% después del ded.

20% después del ded./20% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.
50% después del ded./50% después del ded.
50% después del ded.

Sin cobertura

50% después del ded.

50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad)
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad)

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso
de hospitalizacién)

Radiografias de rutina o de diagnéstico, en centro independiente/en hospital

Resonancias (MRI/MRA), tomograffas (CT/CTA/PET),
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnolégicos/especializados inyectables,
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio
Equipo médico duradero y protesis

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias:
visita al consultorio/todas las demas

Internacion de salud mental y abuso de sustancias

20% después del ded.
20% después del ded.

20% después del ded.

20% después del ded./20% después del ded.
20% después del ded./20% después del ded.

20%, después del ded./40%, después del ded.

20%, después del ded./40%, después del ded.
50% después del ded.
20% después del ded./20% después del ded.

20% después del ded.

50% después del ded.
50% después del ded.

20% después del ded. dentro de la red

50% después del ded./50% después del ded.
50% después del ded./50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.
50% después del ded.
50% después del ded./50% después del ded.

50% después del ded.

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital

20%, después del ded./40%, después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.

Andlisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital

20% después del ded./50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.

Medicamentos recetados™ 3

Deducible: individual/familiar

Medicamentos genéricos de bajo costo*

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas*
Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas**
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas*

Medicamentos especializados autoadministrados

Ninguno

$3

$20

$100

50% hasta $200

50% hasta $1,000

Ninguno
70%
70%
70%
70%

Sin cobertura

Beneficios adicionales

Servicios de la vista'

Examenes pedidtricos y anteojos pedidtricos™ 2°
Servicios dentales? 22

Deducible de servicios dentales pediatricos (por persona)
Examen pediatrico y limpiezas®

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®?°
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$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.

50% después del ded.

Sin cobertura

N/C
Sin cobertura

Sin cobertura
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Planes de salud de categoria Gold

Beneficios por afio calendario’

Planes estandar

Personal Choice® PPO Gold Preferred?

Dentro de la red usted paga

Fuera de lared usted paga*

Deducible: individual/familiar
Coseguro

Maximo de bolsillo: individual/familiar

$0/$0
20%, a menos que se indique lo contrario

$8,500/$17,000 por copago y coseguro

$6,000/$12,000
50%, a menos que se indique lo contrario

$12,000/$24,000 por ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencién preventiva para adultos y nifios $0 50% sin ded.

Colonoscopia preventiva para deteccién de cancer colorrectal, $0 N/C

proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccidén de cancer colorrectal, en hospital $750 50% sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencién primaria: consultorio/virtual $15/$5 50% después del ded./50% después del ded.
Visita a un especialista: consultorio/virtual $15/$5 50% después del ded./50% después del ded.
Clinica en establecimiento minorista $15 50% después del ded.

Servicios de atencidn virtual del proveedor virtual designado?® $0 Sin cobertura

Atencidn de urgencia $15 50% después del ded.

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio)® $50 50% después del ded.

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio), $45/$45 50% después del ded./50% después del ded.
en centro independiente/en hospital®

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad) $500/dfa’ 50% después del ded.

Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad) 20% 50% después del ded.

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso $325 $325 sin ded.

de hospitalizacién)

Radiografias de rutina o de diagnéstico, en centro independiente/en hospital $105/$105 50% después del ded./50% después del ded.
Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET), $300/$300 50% después del ded./50% después del ded.
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnolégicos/especializados inyectables, $120/$240 50% después del ded./50% después del ded.
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio $45/$90 50% después del ded./50% después del ded.
Equipo médico duradero y prétesis 50% 50% después del ded.

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias: $15/$45 50% después del ded./50% después del ded.
visita al consultorio/todas las demds

Internacion de salud mental y abuso de sustancias $500/dia’ 50% después del ded.

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital $300/$700 50% después del ded./50% después del ded.
Andlisis de laboratorio y patologia

para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital $10/$85 50% después del ded./50% después del ded.
Medicamentos recetados'> "

Deducible: individual/familiar Ninguno Ninguno

Medicamentos genéricos de bajo costo* $3 70%

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas* $20 70%

Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas* $100 70%

Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas'* 50% hasta $200 70%

Medicamentos especializados autoadministrados

50% hasta $1,000

Sin cobertura

Beneficios adicionales

Servicios de la vista'

Examenes pedidtricos y anteojos pedidtricos™ 2°
Servicios dentales? 22

Deducible de servicios dentales pediatricos (por persona)
Examen pediatrico y limpiezas®

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®?°

Las notas al pie se encuentran en la pagina 75 | ded = deducible

$0

$50
$0 sin ded.

50% después del ded.

Sin cobertura

N/C
Sin cobertura

Sin cobertura
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Planes de salud de categoria Gold Keystone HMO Gold?

Beneficios por afo calendario’ Dentro de lared usted paga®
$0/$0

20%, a menos que se indique lo contrario

Deducible: individual/familiar
Coseguro

Maximo de bolsillo: individual/familiar $8,000/$16,000 por copago y coseguro

22

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y nifios $0
Colonoscopia preventiva para deteccién de cancer colorrectal, $0
proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccion de cancer colorrectal, en hospital $750
Servicios del médico

Visita de atencién primaria: consultorio/virtual $35/$25
Visita a un especialista: consultorio/virtual $65/$45
Clinica en establecimiento minorista $35
Servicios de atencién virtual del proveedor virtual designado? $0
Atencidn de urgencia $65
Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio) $50
Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio), $65/$65
en centro independiente/en hospital

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad) $750/dia’
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad) 20%

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso $400

de hospitalizacion)

Radiografias de rutina o de diagnéstico, en centro independiente/en hospital $60/$60
Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET), $120/$120
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnoldgicos/especializados inyectables, $120/$240
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio $65/$130
Equipo médico duradero y prétesis 50%
Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias: $65/$65
visita al consultorio/todas las deméds

Internacién de salud mental y abuso de sustancias $750/dia’
Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital $300/$700
Andlisis de laboratorio y patologia

para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital $10/$10
Medicamentos recetados™ ™

Deducible: individual/familiar Ninguno
Medicamentos genéricos de bajo costo* $3
Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas* $20
Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas* $100

Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas'*

Medicamentos especializados autoadministrados

50% hasta $200
50% hasta $1,000

Beneficios adicionales

Servicios de la vista®

Examenes pedidtricos y anteojos pediatricos® 2° $0
Servicios dentales? 22

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona) $50
Examen pedidtrico y limpiezas® $0 sin ded.

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia*??

Planes de salud individuales y familiares 2026 | ibx.com/mas
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Planes de salud de categoria Gold

Beneficios por afio calendario’

Dentro de la red usted
paga®Nivel 1: Preferido

Planes estandar

Keystone HMO Gold Proactive?

Dentro de la red usted
pagaZ Nivel 2: Mejorado

Dentro de lared usted
paga® Nivel 3: Estandar

Deducible: individual/familiar

$0/$0

$0/$0

$0/$0

Coseguro 0%, a menos que se indique 20%, a menos que se indique 30%, a menos que se indique
lo contrario lo contrario lo contrario

Méximo de bolsillo: individual/familiar® $9,200/$18,400 por copago $9,200/$18,400 por copago $9,200/$18,400 por copago
y coseguro y coseguro y coseguro

Servicios preventivos®

Atencion preventiva para adultos y nifios $0 $0 $0

Colonoscopia preventiva para deteccién de cancer colorrectal, $0 $0 $0

proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccidn de céncer colorrectal, en hospital $750 $750 $750

Servicios del médico

Visita de atencidén primaria: consultorio/virtual $15/$10 $30/$20 $45/$30

Visita a un especialista: consultorio/virtual $40/$30 $60/$40 $80/$55

Clinica en establecimiento minorista™ $15 $30 $45

Servicios de atencion virtual del proveedor virtual designado?® $0 $0 $0

Atencidn de urgencia $40 $40 $40

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afo) $50 $50 $50

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio), $60/$60 $60/$60 $60/$60

en centro independiente/en hospital

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad) $350/dia’ $700/dia’ $1,100/dia’

Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad) 0% 20% 30%

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso $400 $400 $400

de hospitalizacién)*®

Radiografias de rutina o de diagndstico, en centro independiente/en hospital $60/$60 $60/$60 $60/$60

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET), $120/$120 $120/$120 $120/$120

en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnoldgicos/especializados inyectables, 50%/50% 50%/50% 50%/50%

en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio 0%/0% 20%/20% 30%/30%

Equipo médico duradero y protesis 50% 50% 50%

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias: $40/$40 $40/$40 $40/$40

visita al consultorio/todas las demds

Internacion de salud mental y abuso de sustancias $350/dia’ $350/dia’ $350/dia’

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital $150/$150 $550/$550 $1,000/$1,000

Andlisis de laboratorio y patologia

para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital $10/$10 $10/$10 $10/$10

Medicamentos recetados' 1315

Deducible: individual/familiar Ninguno Ninguno Ninguno

Medicamentos genéricos de bajo costo™ $3 $3 $3

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas* $20 $20 $20

Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas* ¢ $100 $100 $100

Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas'* '

Medicamentos especializados autoadministrados®®

50% hasta $300
50% hasta $1,000

50% hasta $300
50% hasta $1,000

50% hasta $300
50% hasta $1,000

Beneficios adicionales

Servicios de la vista®

Examenes pediatricos y anteojos pedidtricos® 2°
Servicios dentales?" 2

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pedidtrico y limpiezas?

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®?’

Las notas al pie se encuentran en la pagina 75 | ded = deducible

$0

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.
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Planes de salud de categoria Gold

Beneficios por afio calendario’

Keystone HMO Gold Proactive Value? [

Dentro de la red usted
paga3Nivel 1: Preferido

Dentro de la red usted
paga3 Nivel 2: Mejorado

Dentro de la red usted
paga2 Nivel 3: Estandar

Deducible: individual/familiar®

Coseguro

Maximo de bolsillo: individual/familiar®

$0/$0
0%, a menos que se indique
lo contrario

$9,400/$18,800 por copago,
ded. y coseguro

$4,000/$8,000
20%, a menos que se indique
lo contrario

$9,400/$18,800 por copago,
ded. y coseguro

$4,000/$8,000
30%, a menos que se indique
lo contrario

$9,400/$18,800 por copago,
ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y nifios 0% 0% sin ded. 0% sin ded.

Colonoscopia preventiva para deteccién de cancer colorrectal, 0% 0% sin ded. 0% sin ded.

proveedores Preventive Plus

Colonoscopfa preventiva para deteccién de cancer colorrectal, en hospital $750 $750 sin ded. $750 sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencién primaria: consultorio/virtual $25/$15 $40 sin ded./$25 sin ded. $55 sin ded./$35 sin ded.

Visita a un especialista: consultorio/virtual $60/$40 $80 sin ded./$55 sin ded. $100 sin ded./$65 sin ded.

Clinica en establecimiento minorista™ $25 $40 sin ded. $55 sin ded.

Servicios de atencién virtual del proveedor virtual designado® 0% 0% sin ded. 0% sin ded.

Atencién de urgencia $60 $60 sin ded. $60 sin ded.

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio) $50 $50 sin ded. $50 sin ded.

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio), $60/%$60 $60 sin ded./$60 sin ded. $60 sin ded./$60 sin ded.

en centro independiente/en hospital

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad) $350/dia’ Sujeto a ded. y copago Sujeto a ded. y copago
de $700 al dia’ de $1,100 al dia”’

Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad) 0% 20% después del ded. 30% después del ded.

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso $450 $450 sin ded. $450 sin ded.

de hospitalizacién)®®

Radiografias de rutina o de diagndstico, en centro independiente/en hospital $100/$100 $100 sin ded./$100 sin ded. $100 sin ded./$100 sin ded.

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET), $150/$150 $150 sin ded./$150 sin ded. $150 sin ded./$150 sin ded.

en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnoldgicos/especializados inyectables, 50%/50% 50% sin ded./50% sin ded. 50% sin ded./50% sin ded.

en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio 0%/0% 20% después del ded./ 30% después del ded./
20% después del ded. 30% después del ded.

Equipo médico duradero y prétesis 50% 50% sin ded. 50% sin ded.

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias: $60/$60 $60 sin ded./$60 sin ded. $60 sin ded./$60 sin ded.

visita al consultorio/todas las demés

Internacion de salud mental y abuso de sustancias $350/dfa’ $350/dia sin ded.” $350/dia sin ded.”

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital $150/$150 Sujeto a ded. y copago de $550/ Sujeto a ded. y copago de $1,000/
Sujeto a ded. y copago de $550 Sujeto a ded. y copago de $1,000

Andlisis de laboratorio y patologia

para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital $15/$15 $15 sin ded./$15 sin ded. $15 sin ded./$15 sin ded.

Medicamentos recetados™ 3%

Deducible: individual/familiar Ninguno Ninguno Ninguno

Medicamentos genéricos de bajo costo™ $5 $5 $5

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas* $25 $25 $25

Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas™ ¢ 50% 50% 50%

Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas' 1 50% 50% 50%

Medicamentos especializados autoadministrados® 50% 50% 50%

Beneficios adicionales

Servicios de la vista'”

Exdmenes pedidtricos y anteojos pedidtricos® 2° $0 $0 sin ded. $0 sin ded.

Servicios dentales? 22

Deducible de servicios dentales pediatricos (por persona) $50 $50 $50

Examen pedidtrico y limpiezas® $0 sin ded. $0 sin ded. $0 sin ded.

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia?*?’

Planes de salud individuales y familiares 2026 | ibx.com/mas
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Planes estandar

Planes de salud de categoria Gold @ Keystone HMO Gold Classic?
Beneficios por afio calendario’ Dentro de lared usted paga®
Deducible: individual/familiar $500/$1,000
Coseguro 20%, a menos que se indique lo contrario
Maximo de bolsillo: individual/familiar $8,000/$16,000 por copago, ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y nifios $0 sin ded.

Colonoscopia preventiva para deteccién de cancer colorrectal, $0 sin ded.
proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccién de cancer colorrectal, en hospital $750 sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencién primaria: consultorio/virtual $40 sin ded./$25 sin ded.
Visita a un especialista: consultorio/virtual $80 sin ded./$55 sin ded.
Clinica en establecimiento minorista $40 sin ded.

Servicios de atencién virtual del proveedor virtual designado? $0 sin ded.

Atencidn de urgencia $80 sin ded.
Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio) $50 sin ded.
Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio), $80 sin ded./$80 sin ded.

en centro independiente/en hospital

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad) 20% después del ded.
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad) 20% después del ded.
Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso $400 sin ded.

de hospitalizacion)
Radiograffas de rutina o de diagndstico, en centro independiente/en hospital $60 sin ded./$60 sin ded.

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET), $125 sin ded./$125 sin ded.
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnoldgicos/especializados inyectables, $150 sin ded./$300 sin ded
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio $80 sin ded./$160 sin ded.
Equipo médico duradero y prétesis 50% después del ded.
Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias: $80 sin ded./$80 sin ded.

visita al consultorio/todas las demds

Internacién de salud mental y abuso de sustancias 20% después del ded.

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital $300 sin ded./$700 sin ded.

Andlisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital $10 sin ded./$10 sin ded.

Medicamentos recetados™ '3

Deducible: individual/familiar Ninguno
Medicamentos genéricos de bajo costo $3

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas* $20
Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas** $100
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas'* 50% hasta $200
Medicamentos especializados autoadministrados 50% hasta $1,000

Beneficios adicionales

Servicios de la vista'” ¢
Examenes pedidtricos y anteojos pedidtricos™ ° $0 sin ded.

Servicios dentales? 22

Deducible de servicios dentales pediatricos (por persona) $50
Examen pediatrico y limpiezas? $0 sin ded.
Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia?*?? 50% después del ded.

Las notas al pie se encuentran en la pagina 75 | ded = deducible Planes de salud individuales y familiares 2026 | ibx.com/mas 25
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Planes estandar

Beneficios por afo calendario’

Dentro de la red usted paga

Fuera de lared usted paga*

Deducible: individual/familiar
Coseguro

Maximo de bolsillo: individual/familiar

$3,500/$7,000
30%, a menos que se indique lo contrario

$8,250/$16,500 por copago, ded. y coseguro

$10,000/$20,000
50%, a menos que se indique lo contrario

$20,000/$40,000 por ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencion preventiva para adultos y nifios

Colonoscopia preventiva para deteccién de cancer colorrectal,
proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccidn de cdncer colorrectal, en hospital

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

50% sin ded.
N/C

50% sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencidn primaria: consultorio/virtual

Visita a un especialista: consultorio/virtual

Clinica en establecimiento minorista

Servicios de atencidn virtual del proveedor virtual designado?”
Atencidn de urgencia

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio)®

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio),
en centro independiente/en hospital®

$30 sin ded./$20 sin ded.
$75 sin ded./$50 sin ded.
$30 sin ded.

0% sin ded.

30% después del ded.
$50 sin ded.

$75 sin ded./$105 sin ded.

50% después del ded./50% después del ded.
50% después del ded./50% después del ded.
50% después del ded.

Sin cobertura

50% después del ded.

50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad)
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad)

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso
de hospitalizacion)

Radiografias de rutina o de diagndstico, en centro independiente/en hospital

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET),
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnolégicos/especializados inyectables,
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio
Equipo médico duradero y prétesis

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias:
visita al consultorio/todas las demds

Internacion de salud mental y abuso de sustancias

25% después del ded.
30% después del ded.
30% después del ded.

30% después del ded./50% después del ded.
30% después del ded./50% después del ded.

30% después del ded./50% después del ded.

30% después del ded./50% después del ded.
50% después del ded.
$75 sin ded./30% después del ded.

25% después del ded.

50% después del ded.
50% después del ded.
30% después del ded. dentro de la red

50% después del ded./50% después del ded.
50% después del ded./50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.
50% después del ded.
50% después del ded./50% después del ded.

50% después del ded.

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital

30% después del ded./50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.

Andlisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital

20% sin ded./50% sin ded.

50% después del ded./50% después del ded.

Medicamentos recetados™ 1315

Deducible: individual/familiar

Medicamentos genéricos de bajo costo™

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas*
Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas'*
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas 1

Medicamentos especializados autoadministrados*®

Integrado con ded. médico

$3 sin ded.

$20 sin ded.

50% después del ded. hasta $300
50% después del ded. hasta $400
50% después del ded. hasta $1,000

Integrado con ded. médico
70% sin ded.

70% sin ded.

70% después del ded.
70% después del ded.

Sin cobertura

Beneficios adicionales

Servicios de la vista®

Examenes pedidtricos y anteojos pedidtricos™ 2°
Servicios dentales? 22

Deducible de servicios dentales pediatricos (por persona)
Examen pediatrico y limpiezas®

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®?°
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$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

Sin cobertura

N/C
Sin cobertura

Sin cobertura
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Beneficios por afo calendario’

Dentro de la red usted paga

Fuera de lared usted paga*

Deducible: individual/familiar
Coseguro

Maximo de bolsillo: individual/familiar

$4,000/$8,000
30%, a menos que se indique lo contrario

$8,500/$17,000 por copago, ded. y coseguro

$10,000/$20,000
50%, a menos que se indique lo contrario

$20,000/$40,000 por ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y nifios

Colonoscopia preventiva para deteccidn de céncer colorrectal,
proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccién de cancer colorrectal, en hospital

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

50% sin ded.
N/C

50% sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencién primaria: consultorio/virtual

Visita a un especialista: consultorio/virtual

Clinica en establecimiento minorista

Servicios de atencién virtual del proveedor virtual designado?
Atencidn de urgencia

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afo)®

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio),
en centro independiente/en hospital®

$35 sin ded./$25 sin ded.
$80 sin ded./$55 sin ded.
$35 sin ded.
0% sin ded.
$80 sin ded.
$50 sin ded.
$80 sin ded./$110 sin ded.

50% después del ded./50% después del ded.
50% después del ded./50% después del ded.
50% después del ded.

Sin cobertura

50% después del ded.

50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad)
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad)

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso
de hospitalizacién)

Radiografias de rutina o de diagnéstico, en centro independiente/en hospital

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET),
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnoldgicos/especializados inyectables,
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio
Equipo médico duradero y prétesis

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias:
visita al consultorio/todas las demas

Internacion de salud mental y abuso de sustancias

25% después del ded.
30% después del ded.
$600 sin ded.

$100 sin ded./$150 sin ded.
$200 sin ded./$250 sin ded.

30% después del ded./50% después del ded.

30% después del ded./50% después del ded.
50% después del ded.
$80 sin ded./$80 sin ded.

25% después del ded.

50% después del ded.
50% después del ded.
$600 sin ded.

50% después del ded./50% después del ded.
50% después del ded./50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.
50% después del ded.
50% después del ded./50% después del ded.

50% después del ded.

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital

$750 después del ded./$750 después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.

Andlisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital

$15 sin ded./$85 sin ded.

50% después del ded./50% después del ded.

Medicamentos recetados™ '35

Deducible: individual/familiar

Medicamentos genéricos de bajo costo

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas*
Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas'* ¢
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas* 1

Medicamentos especializados autoadministrados*®

Integrado con ded. médico

$3 sin ded.

$20 sin ded.

50% después del ded. hasta $300
50% después del ded. hasta $400
50% después del ded. hasta $1,000

Integrado con ded. médico
70% sin ded.

70% sin ded.

70% después del ded.
70% después del ded.

Sin cobertura

Beneficios adicionales

Servicios de la vista' *®

Examenes pedidtricos y anteojos pediatricos® °
Servicios dentales? 22

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pedidtrico y limpiezas?

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia*2?

Las notas al pie se encuentran en la pagina 75 | ded = deducible

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

Sin cobertura

N/C
Sin cobertura

Sin cobertura
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Planes estandar

Beneficios por afo calendario’

Dentro de lared usted paga?®

Deducible: individual/familiar
Coseguro

Maximo de bolsillo: individual/familiar

$3,500/$7,000
30%, a menos que se indique lo contrario

$8,500/$17,000 por copago, ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencion preventiva para adultos y nifios

Colonoscopia preventiva para deteccion de céncer colorrectal,
proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccién de cancer colorrectal, en hospital

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencidn primaria: consultorio/virtual

Visita a un especialista: consultorio/virtual

Clinica en establecimiento minorista

Servicios de atencién virtual del proveedor virtual designado?
Atencidn de urgencia

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio)

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio),
en centro independiente/en hospital

$35 sin ded./$25 sin ded.
$80 sin ded./$55 sin ded.
$35 sin ded.

0% sin ded.

30% después del ded.
$50 sin ded.

$80 sin ded./$80 sin ded.

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad)
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad)

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso
de hospitalizacién)

Radiografias de rutina o de diagndstico, en centro independiente/en hospital

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET),
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnoldgicos/especializados inyectables,
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio
Equipo médico duradero y prétesis

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias:
visita al consultorio/todas las demas

Internacién de salud mental y abuso de sustancias

30% después del ded.
30% después del ded.
30% después del ded.

$120 sin ded./$120 sin ded.
$250 sin ded./$250 sin ded.

30% después del ded./50% después del ded.

30% después del ded./50% después del ded.
50% después del ded.
$80 sin ded./$80 sin ded.

30% después del ded.

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital

$400 sin ded./$800 sin ded.

Analisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital

$15 sin ded./$15 sin ded.

Medicamentos recetados'? 15

Deducible: individual/familiar

Medicamentos genéricos de bajo costo*

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas*
Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas'* ¢
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas* '

Medicamentos especializados autoadministrados*®

Integrado con ded. médico

$3 sin ded.

$20 sin ded.

50% después del ded. hasta $300
50% después del ded. hasta $400
50% después del ded. hasta $1,000

Beneficios adicionales

Servicios de la vista®

Exdmenes pedidtricos y anteojos pedidtricos'® 2°
Servicios dentales? 22

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pediatrico y limpiezas®

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®?’
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$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.
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Planes estandar

Beneficios por aio calendario’

Dentro de lared usted
pagaZ Nivel 1: Preferido

Dentro de la red usted
paga® Nivel 2: Mejorado

Dentro de la red usted
paga3 Nivel 3: Estandar

Deducible: individual/familiar®

Coseguro

Méximo de bolsillo: individual/familiar®

$0/$0

0%, a menos que se indique
lo contrario

$9,200/$18,400 por copago
y COseguro

$6,000/$12,000

5%, a menos que se indique
lo contrario

$9,200/$18,400 por copago,
ded. y coseguro

$6,000/$12,000

10%, a menos que se indique
lo contrario

$9,200/$18,400 por copago,
ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y nifios 0% 0% sin ded. 0% sin ded.
Colonoscopia preventiva para deteccidén de céncer colorrectal, 0% 0% sin ded. 0% sin ded.
proveedores Preventive Plus
Colonoscopia preventiva para deteccién de cancer colorrectal, en hospital $750 $750 sin ded. $750 sin ded.
Servicios del médico
Visita de atencidn primaria: consultorio/virtual $40/$30 $70 sin ded./$50 sin ded. $80 sin ded./$55 sin ded.
Visita a un especialista: consultorio/virtual $90/$65 $140 sin ded./$100 sin ded. $150 sin ded./$105 sin ded.
Clinica en establecimiento minorista™ $40 $70 sin ded. $80 sin ded.
Servicios de atencién virtual del proveedor virtual designado?® 0% 0% sin ded. 0% sin ded.
Atencidn de urgencia $90 $90 sin ded. $90 sin ded.
Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio) $50 $50 sin ded. $50 sin ded.
Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afo), $90/$90 $90 sin ded./$90 sin ded. $90 sin ded./$90 sin ded.
en centro independiente/en hospital
Servicios hospitalarios y otros servicios médicos
Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad) $600/dfa’ Sujeto a ded. y $900/dia’” Sujeto aded.y $1,300/d{a’
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad) 0% 5% después del ded. 10% después del ded.
Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso $950 $950 sin ded. $950 sin ded.
de hospitalizacion)®
Radiografias de rutina o de diagnéstico, en centro independiente/en hospital $150/$150 $150 sin ded./$150 sin ded. $150 sin ded./$150 sin ded.
Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET), $375/$375 $375 sin ded./$375 sin ded. $375 sin ded./$375 sin ded.
en centro independiente/en hospital
Medicamentos biotecnoldgicos/especializados inyectables, 50%/50% 50% sin ded./50% sin ded. 50% sin ded./50% sin ded.
en hogar o consultorio/ambulatorio
Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio 0%/0% 5% después del ded./ 10% después del ded./
5% después del ded. 10% después del ded.
Equipo médico duradero y prétesis 50% 50% sin ded. 50% sin ded.
Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias: $90/$90 $90 sin ded./$90 sin ded. $90 sin ded./$90 sin ded.
visita al consultorio/todas las deméds
Internacién de salud mental y abuso de sustancias $600/dia’ $600/dia sin ded.” $600/dia sin ded.”
Cirugia ambulatoria
Centro de cirugia ambulatoria/en hospital $250/$250 Sujeto a ded. y copago de $750/ Sujeto a ded. y copago de $1,250/
Sujeto a ded. y copago de $750 sujeto a ded. y copago de $1,250
Andlisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios
En centro independiente/en hospital $15/$15 $15 sin ded./$15 sin ded. $15 sin ded./$15 sin ded.
Medicamentos recetados' ">
Deducible: individual/familiar? $225/$450 $225/$450 $225/$450
Medicamentos genéricos de bajo costo** $7 sin ded. $7 sin ded. $7 sin ded.
Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas* $25 sin ded. $25 sin ded. $25 sin ded.

Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas™ ¢
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas ¢

Medicamentos especializados autoadministrados®®

$100 después del ded.
50% después del ded. hasta $500
50% después del ded. hasta $1,000

$100 después del ded.
50% después del ded. hasta $500
50% después del ded. hasta $1,000

$100 después del ded.
50% después del ded. hasta $500
50% después del ded. hasta $1,000

Beneficios adicionales

Servicios de la vista*’ ¢

Examenes pedidtricos y anteojos pediatricos™ 2°
Servicios dentales? 22

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pediatrico y limpiezas®

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®?’

Las notas al pie se encuentran en la pagina 75 | ded = deducible

$0

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.
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Planes estandar

Beneficios por afio calendario’

Dentro de la red usted
paga3 Nivel 1: Preferido

Dentro de la red usted
paga3 Nivel 2: Mejorado

Dentro de lared usted
paga3 Nivel 3: Estandar

Deducible: individual/familiar®

Coseguro

Maximo de bolsillo: individual/familiar®

$2,000/$4,000

0%, a menos que se indique
lo contrario

$9,200/$18,400 por copago,
ded. y coseguro

$6,500/$13,000

5%, @ menos que se indique
lo contrario

$9,200/$18,400 por copago,
ded. y coseguro

$6,500/$13,000

10%, a menos que se indique
lo contrario

$9,200/$18,400 por copago,
ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y niflos

Colonoscopia preventiva para deteccidn de céncer colorrectal,
proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccidn de cdncer colorrectal, en hospital

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencién primaria: consultorio/virtual

Visita a un especialista: consultorio/virtual

Clinica en establecimiento minorista™

Servicios de atencidn virtual del proveedor virtual designado?®
Atencién de urgencia

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio)

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio),
en centro independiente/en hospital

$50 sin ded./$35 sin ded.
$90 sin ded./$60 sin ded.
$50 sin ded.
0% sin ded.
$90 sin ded.
$50 sin ded.
$90 sin ded./$90 sin ded.

$60 sin ded./$40 sin ded.
$120 sin ded./$80 sin ded.
$60 sin ded.

0% sin ded.

$90 sin ded.

$50 sin ded.

$90 sin ded./$90 sin ded.

$70 sin ded./$50 sin ded.
$140 sin ded./$95 sin ded.
$70 sin ded.

0% sin ded.

$90 sin ded.

$50 sin ded.

$90 sin ded./$90 sin ded.

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad)
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad)

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso
de hospitalizacién)*®

Radiografias de rutina o de diagnéstico, en centro independiente/en hospital

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET),
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnoldgicos/especializados inyectables,
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio

Equipo médico duradero y prétesis

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias:
visita al consultorio/todas las demas

Internacion de salud mental y abuso de sustancias

Sujeto a ded. y $600/dia”
0% después del ded.
$950 sin ded.

$150 sin ded./$150 sin ded.
$300 sin ded./$300 sin ded.

50% sin ded./50% sin ded.
0% después del ded./
0% después del ded.

50% sin ded.
$90 sin ded./$90 sin ded.

Sujeto a ded. y $600/dia”

Sujeto a ded. y $900/dia’
5% después del ded.
$950 sin ded.

$150 sin ded./$150 sin ded.
$300 sin ded./$300 sin ded.

50% sin ded./50% sin ded.
5% después del ded./
5% después del ded.

50% sin ded.
$90 sin ded./$90 sin ded.

Sujeto a ded. y $600/dia’

Sujeto a ded. y $1,300/da’
10% después del ded.
$950 sin ded.

$150 sin ded./$150 sin ded.
$300 sin ded./$300 sin ded.

50% sin ded./50% sin ded.
10% después del ded./
10% después del ded.

50% sin ded.
$90 sin ded./$90 sin ded.

Sujeto a ded. y $600/dia”

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital

Sujeto a ded. y copago de $250/
Sujeto a ded. y copago de $250

Sujeto a ded. y copago de $750/
Sujeto a ded. y copago de $750

Sujeto a ded. y copago de $1,250/
sujeto a ded. y copago de $1,250

Analisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital

$15 sin ded./$15 sin ded.

$15 sin ded./$15 sin ded.

$15 sin ded./$15 sin ded.

Medicamentos recetados™ '35

Deducible: individual/familiart

Medicamentos genéricos de bajo costo*

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas*
Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas'*
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas* ¢

Medicamentos especializados autoadministrados*®

$225/$450

$5 sin ded.

$20 sin ded.

$90 después del ded.

50% después del ded. hasta $500
50% después del ded. hasta $1,000

$225/$450

$5 sin ded.

$20 sin ded.

$90 después del ded.

50% después del ded. hasta $500
50% después del ded. hasta $1,000

$225/$450

$5 sin ded.

$20 sin ded.

$90 después del ded.

50% después del ded. hasta $500
50% después del ded. hasta $1,000

Beneficios adicionales

Servicios de la vista' *®

Examenes pedidtricos y anteojos pedidtricos™ 2°
Servicios dentales? 22

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pediatrico y limpiezas?

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®?°
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$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.
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Beneficios por aio calendario’

Dentro de la red usted paga?

Deducible: individual/familiar
Coseguro

Maximo de bolsillo: individual/familiar

$5,500/$11,000
50%, a menos que se indique lo contrario

$9,000/$18,000 copago, ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencion preventiva para adultos y nifios

Colonoscopia preventiva para deteccién de cancer colorrectal,
proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccidn de céncer colorrectal, en hospital

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencién primaria: consultorio/virtual

Visita a un especialista: consultorio/virtual

Clinica en establecimiento minorista

Servicios de atencidn virtual del proveedor virtual designado?”
Atencidn de urgencia

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio)

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio),
en centro independiente/en hospital

$35 sin ded./$25 sin ded.
$80 sin ded./$55 sin ded.
$35 sin ded.
0% sin ded.
$80 sin ded.
$50 sin ded.
$80 sin ded./$80 sin ded.

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad)
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad)

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso
de hospitalizacion)

Radiograffas de rutina o de diagndstico, en centro independiente/en hospital

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET),
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnolégicos/especializados inyectables,
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio
Equipo médico duradero y prétesis

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias:
visita al consultorio/todas las demas

Internacidn de salud mental y abuso de sustancias

50% después del ded.
50% después del ded.
$600 sin ded.

$175 sin ded./$175 sin ded.
$350 sin ded./$350 sin ded.

50% después del ded./50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.
50% después del ded.
$80 sin ded./$120 sin ded.

50% después del ded.

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital

$1,650 después del ded./$1,650 después del ded.

Analisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital

$15 sin ded./$15 sin ded.

Medicamentos recetados'? '35

Deducible: individual/familiar

Medicamentos genéricos de bajo costo™

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas*
Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas'*
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas* *¢

Medicamentos especializados autoadministrados*®

Integrado con ded. médico

$3 sin ded.

$20 sin ded.

50% después del ded. hasta $300
50% después del ded. hasta $400
50% después del ded. hasta $1,000

Beneficios adicionales

Servicios de la vista' *®

Examenes pedidtricos y anteojos pediatricos® °
Servicios dentales? 22

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pediatrico y limpiezas®

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®?°

Las notas al pie se encuentran en la pagina 75 | ded = deducible

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.
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Planes estandar

Beneficios por afo calendario’

Dentro de la red usted paga?

Deducible: individual/familiar
Coseguro

Maximo de bolsillo: individual/familiar

$5,000/$10,000
50%, a menos que se indique lo contrario

$9,000/$18,000 copago, ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencion preventiva para adultos y nifios

Colonoscopia preventiva para deteccién de cancer colorrectal,
proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccidn de céncer colorrectal, en hospital

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencién primaria: consultorio/virtual

Visita a un especialista: consultorio/virtual

Clinica en establecimiento minorista

Servicios de atencidn virtual del proveedor virtual designado?”
Atencién de urgencia

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio)

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio),
en centro independiente/en hospital

$45 sin ded./$30 sin ded.
$75 sin ded./$55 sin ded.
$45 sin ded.
0% sin ded.
$75 sin ded.
$50 sin ded.
$75 sin ded./$75 sin ded.

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad)
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad)

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso
de hospitalizacion)

Radiograffas de rutina o de diagndstico, en centro independiente/en hospital

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET),
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnolégicos/especializados inyectables,
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio
Equipo médico duradero y prétesis

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias:
visita al consultorio/todas las demas

Internacidn de salud mental y abuso de sustancias

50% después del ded.

50% después del ded.
$700 sin ded.

$150 sin ded./$150 sin ded.
$300 sin ded./$300 sin ded.

50% después del ded./50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.
50% después del ded.
$75 sin ded./$120 sin ded.

50% después del ded.

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital

$500 después del ded./$1,000 después del ded.

Analisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital

$15 sin ded./$15 sin ded.

Medicamentos recetados'? '35

Deducible: individual/familiar

Medicamentos genéricos de bajo costo™

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas*
Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas'*
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas* ¢

Medicamentos especializados autoadministrados*®

Integrado con ded. médico

$3 sin ded.

$20 sin ded.

50% después del ded. hasta $300
50% después del ded. hasta $400
50% después del ded. hasta $1,000

Beneficios adicionales

Servicios de la vista' *®

Examenes pedidtricos y anteojos pediatricos® 2°
Servicios dentales? 22

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pediatrico y limpiezas®

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®?°
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Planes estandar

Beneficios por afo calendario’

Dentro de lared usted
paga3 Nivel 1: Preferido

Dentro de la red usted
pagaZ Nivel 2: Mejorado

Dentro de lared usted
paga® Nivel 3: Estandar

Deducible: individual/familiar®

Coseguro

Maximo de bolsillo: individual/familiar®

$0/$0

0%, a menos que se indique
lo contrario

$9,200/$18,400 por copago
y COSeguro

$6,000/$12,000

5%, a menos que se indique
lo contrario

$9,200/$18,400 por copago,
ded. y coseguro

$6,000/$12,000

10%, a menos que se indique
lo contrario

$9,200/$18,400 por copago,
ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y niflos 0% 0% sin ded. 0% sin ded.
Colonoscopfia preventiva para deteccidn de céncer colorrectal, 0% 0% sin ded. 0% sin ded.
proveedores Preventive Plus
Colonoscopia preventiva para deteccidn de céncer colorrectal, en hospital $750 $750 sin ded. $750 sin ded.
Servicios del médico
Visita de atencién primaria: consultorio/virtual $40/$30 $70 sin ded./$50 sin ded. $80 sin ded./$55 sin ded.
Visita a un especialista: consultorio/virtual $90/$60 $140 sin ded./$100 sin ded. $150 sin ded./$105 sin ded.
Clinica en establecimiento minorista™ $40 $70 sin ded. $80 sin ded.
Servicios de atencién virtual del proveedor virtual designado? 0% 0% sin ded. 0% sin ded.
Atencién de urgencia $90 $90 sin ded. $90 sin ded.
Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio) $50 $50 sin ded. $50 sin ded.
Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio), $90/$90 $90 sin ded./$90 sin ded. $90 sin ded./$90 sin ded.
en centro independiente/en hospital
Servicios hospitalarios y otros servicios médicos
Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad) $600/dia’ Sujeto a ded. y $900/dia’ Sujeto a ded. y $1,300/d{a’
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad) 0% 5% después del ded. 10% después del ded.
Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso $950 $950 sin ded. $950 sin ded.
de hospitalizacién)*®
Radiograffas de rutina o de diagndstico, en centro independiente/en hospital $150/$150 $150 sin ded./$150 sin ded. $150 sin ded./$150 sin ded.
Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET), $375/$375 $375 sin ded./$375 sin ded. $375 sin ded./$375 sin ded.
en centro independiente/en hospital
Medicamentos biotecnoldgicos/especializados inyectables, 50%/50% 50% sin ded./50% sin ded. 50% sin ded./50% sin ded.
en hogar o consultorio/ambulatorio
Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio 0%/0% 5% después del ded./ 10% después del ded./
5% después del ded. 10% después del ded.
Equipo médico duradero y prétesis 50% 50% sin ded. 50% sin ded.
Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias: $90/$90 $90 sin ded./$90 sin ded. $90 sin ded./$90 sin ded.
visita al consultorio/todas las demds
Internacion de salud mental y abuso de sustancias $600/dia’ $600/dia sin ded.” $600/dia sin ded.”
Cirugia ambulatoria
Centro de cirugia ambulatoria/en hospital $250/$250 Sujeto a ded. y copago de $750/ Sujeto a ded. y copago de $1,250/
Sujeto a ded. y copago de $750 sujeto a ded. y copago de $1,250
Analisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios
En centro independiente/en hospital $15/$15 $15 sin ded./$15 sin ded. $15 sin ded./$15 sin ded.
Medicamentos recetados™ 3"
Deducible: individual/familiar? $225/$450 $225/$450 $225/$450
Medicamentos genéricos de bajo costo™ $5 sin ded. $5 sin ded. $5 sin ded.
Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas* $25 sin ded. $25 sin ded. $25 sin ded.

Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas™ *
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas

Medicamentos especializados autoadministrados'®

$100 después del ded.
50% después del ded. hasta $500
50% después del ded. hasta $1,000

$100 después del ded.
50% después del ded. hasta $500
50% después del ded. hasta $1,000

$100 después del ded.
50% después del ded. hasta $500
50% después del ded. hasta $1,000

Beneficios adicionales

Servicios de la vista' *®

Exdmenes pedidtricos y anteojos pedidtricos'® 2°
Servicios dentales? 22

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pedidtrico y limpiezas®

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia???

Las notas al pie se encuentran en la pagina 75 | ded = deducible

$0

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

Planes de salud individuales y familiares 2026 | ibx.com/mas 33


http://www.ibx.com/mas

34

Planes estandar

Beneficios por afo calendario’

Dentro de lared usted
paga3 Nivel 1: Preferido

Dentro de la red usted
pagaZ Nivel 2: Mejorado

Dentro de lared usted
paga3 Nivel 3: Estandar

Deducible: individual/familiar®

Coseguro

Maximo de bolsillo: individual/familiar®

$2,500/$5,000

0%, a menos que se indique
lo contrario

$9,200/$18,400 por copago,
ded. y coseguro

$7,000/$14,000

5%, a menos que se indique
lo contrario

$9,200/$18,400 por copago,
ded. y coseguro

$7,000/$14,000

10%, a menos que se indique
lo contrario

$9,200/$18,400 por copago,
ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencion preventiva para adultos y nifios

Colonoscopia preventiva para deteccién de céncer colorrectal,
proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccion de cdncer colorrectal, en hospital

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencidn primaria: consultorio/virtual

Visita a un especialista: consultorio/virtual

Clinica en establecimiento minorista®

Servicios de atencién virtual del proveedor virtual designado?
Atencidn de urgencia

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio)

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio),
en centro independiente/en hospital

$50 sin ded./$35 sin ded.
$100 sin ded./$70 sin ded.
$50 sin ded.

0% sin ded.

$100 sin ded.

$50 sin ded.

$100 sin ded./$100 sin ded.

$60 sin ded./$40 sin ded.
$120 sin ded./$80 sin ded.
$60 sin ded.

0% sin ded.

$100 sin ded.

$50 sin ded.

$100 sin ded./$100 sin ded.

$70 sin ded./$50 sin ded.
$140 sin ded./$95 sin ded.
$70 sin ded.

0% sin ded.

$100 sin ded.

$50 sin ded.

$100 sin ded./$100 sin ded.

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad)
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad)

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso
de hospitalizacién)*®

Radiografias de rutina o de diagndstico, en centro independiente/en hospital

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET),
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnoldgicos/especializados inyectables,
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio

Equipo médico duradero y prétesis

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias:
visita al consultorio/todas las demds

Internacion de salud mental y abuso de sustancias

Sujeto a ded. y $600/dia”
0% después del ded.
$950 sin ded.

$150 sin ded./$150 sin ded.
$300 sin ded./$300 sin ded.

50% sin ded./50% sin ded.
0% después del ded./
0% después del ded.

50% sin ded.
$100 sin ded./$100 sin ded.

Sujeto a ded. y $600/dia”

Sujeto a ded. y $900/dia”
5% después del ded.
$950 sin ded.

$150 sin ded./$150 sin ded.
$300 sin ded./$300 sin ded.

50% sin ded./50% sin ded.
5% después del ded./
5% después del ded.

50% sin ded.
$100 sin ded./$100 sin ded.

Sujeto a ded. y $600/dia”

Sujeto a ded. y $1,300/da”
10% después del ded.
$950 sin ded.

$150 sin ded./$150 sin ded.
$300 sin ded./$300 sin ded.

50% sin ded./50% sin ded.
10% después del ded./
10% después del ded.

50% sin ded.
$100 sin ded./$100 sin ded.

Sujeto a ded. y $600/dia’

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital

Sujeto a ded. y copago de $250/
Sujeto a ded. y copago de $250

Sujeto a ded. y copago de $750/
Sujeto a ded. y copago de $750

Sujeto a ded. y copago de $1,250/
sujeto a ded. y copago de $1,250

Analisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital

$15 sin ded./$15 sin ded.

$15 sin ded./$15 sin ded.

$15 sin ded./$15 sin ded.

Medicamentos recetados'? '35

Deducible: individual/familiar?

Medicamentos genéricos de bajo costo™

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas*
Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas™
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas**

Medicamentos especializados autoadministrados'®

$225/$450

$5 sin ded.

$20 sin ded.

50% después del ded. hasta $400
50% después del ded. hasta $500
50% después del ded. hasta $1,000

$225/$450

$5 sin ded.

$20 sin ded.

50% después del ded. hasta $400
50% después del ded. hasta $500
50% después del ded. hasta $1,000

$225/$450

$5 sin ded.

$20 sin ded.

50% después del ded. hasta $400
50% después del ded. hasta $500
50% después del ded. hasta $1,000

Beneficios adicionales

Servicios de la vista™ ®

Exdmenes pedidtricos y anteojos pedidtricos'® 2°
Servicios dentales? 22

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pedidtrico y limpiezas?

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia???
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$50
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50% después del ded.
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50% después del ded.
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Planes estandar

Beneficios por afo calendario’

Dentro de la red usted
paga3 Nivel 1: Preferido

Dentro de la red usted
paga® Nivel 2: Mejorado

Dentro de lared usted
paga3 Nivel 3: Estandar

Deducible: individual/familiar®

Coseguro

Méximo de bolsillo: individual/familiar?

$5,000/$10,000

0%, a menos que se indique
lo contrario

$9,200/$18,400 por copago,
ded. y coseguro

$8,000/$16,000

5%, a menos que se indique
lo contrario

$9,200/$18,400 por copago,
ded. y coseguro

$8,000/$16,000

10%, a menos que se indique
lo contrario

$9,200/$18,400 por copago,
ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y nifios

Colonoscopia preventiva para deteccién de cancer colorrectal,
proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccidn de cdncer colorrectal, en hospital

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencién primaria: consultorio/virtual

Visita a un especialista: consultorio/virtual

Clinica en establecimiento minorista™

Servicios de atencién virtual del proveedor virtual designado?®
Atencién de urgencia

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio)

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio),
en centro independiente/en hospital

$50 sin ded./$35 sin ded.
$100 sin ded./$70 sin ded.
$50 sin ded.

0% sin ded.

$100 sin ded.

$50 sin ded.

$100 sin ded./$100 sin ded.

$60 sin ded./$40 sin ded.
$120 sin ded./$80 sin ded.
$60 sin ded.

0% sin ded.

$100 sin ded.

$50 sin ded.

$100 sin ded./$100 sin ded.

$70 sin ded./$50 sin ded.
$140 sin ded./$95 sin ded.
$70 sin ded.

0% sin ded.

$100 sin ded.

$50 sin ded.

$100 sin ded./$100 sin ded.

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad)
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad)

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso
de hospitalizacion)®

Radiografias de rutina o de diagndstico, en centro independiente/en hospital

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET),
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnoldgicos/especializados inyectables,
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio

Equipo médico duradero y prétesis

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias:
visita al consultorio/todas las demds

Internacion de salud mental y abuso de sustancias

Sujeto a ded. y $600/dia”
0% después del ded.
$975 sin ded.

$100 sin ded./$100 sin ded.
$300 sin ded./$300 sin ded.

50% sin ded./50% sin ded.
0% después del ded./
0% después del ded.

50% sin ded.
$100 sin ded./$100 sin ded.

Sujeto a ded. y $600/dia”

Sujeto a ded. y $900/dia”
5% después del ded.
$975 sin ded.

$100 sin ded./$100 sin ded.
$300 sin ded./$300 sin ded.

50% sin ded./50% sin ded.
5% después del ded./
5% después del ded.

50% sin ded.
$100 sin ded./$100 sin ded.

Sujeto a ded. y $600/dia’

Sujeto a ded. y $1,300/dia”
10% después del ded.
$975 sin ded.

$100 sin ded./$100 sin ded.
$300 sin ded./$300 sin ded.

50% sin ded./50% sin ded.
10% después del ded./
10% después del ded.

50% sin ded.
$100 sin ded./$100 sin ded.

Sujeto a ded. y $600/dia’

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital

Sujeto a ded. y copago de $250/
Sujeto a ded. y copago de $250

Sujeto a ded. y copago de $750/
Sujeto a ded. y copago de $750

Sujeto a ded. y copago de $1,250/
sujeto a ded. y copago de $1,250

Analisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital

$15 sin ded./$15 sin ded.

$15 sin ded./$15 sin ded.

$15 sin ded./$15 sin ded.

Medicamentos recetados'> 31

Deducible: individual/familiar?

Medicamentos genéricos de bajo costo™

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas'*
Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas'® ¢
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas ¢

Medicamentos especializados autoadministrados*®

$225/$450

$5 sin ded.

$25 sin ded.

50% después del ded. hasta $400
50% después del ded. hasta $500
50% después del ded. hasta $1,000

$225/$450

$5 sin ded.

$25 sin ded.

50% después del ded. hasta $400
50% después del ded. hasta $500
50% después del ded. hasta $1,000

$225/$450

$5 sin ded.

$25 sin ded.

50% después del ded. hasta $400
50% después del ded. hasta $500
50% después del ded. hasta $1,000

Beneficios adicionales

Servicios de la vista®’ ¢

Exdmenes pedidtricos y anteojos pedidtricos' 2°
Servicios dentales? 2

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pedidtrico y limpiezas?

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®?’

Las notas al pie se encuentran en la pagina 75 | ded = deducible

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.
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Planes estandar

Beneficios por afo calendario’

Dentro de lared usted
paga3 Nivel 1: Preferido

Dentro de la red usted
pagaZ Nivel 2: Mejorado

Dentro de lared usted
paga3 Nivel 3: Estandar

Deducible: individual/familiar®

Coseguro

Maximo de bolsillo: individual/familiar®

$1,500/$3,000

0%, a menos que se indique
lo contrario

$9,200/$18,400 por copago,
ded. y coseguro

$6,000/$12,000

5%, a menos que se indique
lo contrario

$9,200/$18,400 por copago,
ded. y coseguro

$6,000/$12,000

10%, a menos que se indique
lo contrario

$9,200/$18,400 por copago,
ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencion preventiva para adultos y nifios

Colonoscopia preventiva para deteccién de céncer colorrectal,
proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccion de cdncer colorrectal, en hospital

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencidn primaria: consultorio/virtual

Visita a un especialista: consultorio/virtual

Clinica en establecimiento minorista®

Servicios de atencién virtual del proveedor virtual designado?
Atencidn de urgencia

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio)

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio),
en centro independiente/en hospital

$40 sin ded./$30 sin ded.
$80 sin ded./$55 sin ded.
$40 sin ded.
0% sin ded.
$80 sin ded.
$50 sin ded.
$80 sin ded./$80 sin ded.

$60 sin ded./$40 sin ded.
$120 sin ded./$80 sin ded.
$60 sin ded.

0% sin ded.

$80 sin ded.

$50 sin ded.

$80 sin ded./$80 sin ded.

$70 sin ded./$50 sin ded.
$140 sin ded./$95 sin ded.
$70 sin ded.

0% sin ded.

$80 sin ded.

$50 sin ded.

$80 sin ded./$80 sin ded.

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad)
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad)

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso
de hospitalizacién)*®

Radiografias de rutina o de diagndstico, en centro independiente/en hospital

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET),
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnoldgicos/especializados inyectables,
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio

Equipo médico duradero y prétesis

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias:
visita al consultorio/todas las demds

Internacion de salud mental y abuso de sustancias

Sujeto a ded. y $600/dia”
0% después del ded.
$950 sin ded.

$150 sin ded./$150 sin ded.
$300 sin ded./$300 sin ded.

50% sin ded./50% sin ded.
0% después del ded./
0% después del ded.

50% sin ded.
$80 sin ded./$80 sin ded.

Sujeto a ded. y $600/dia”

Sujeto a ded. y $900/dia”
5% después del ded.
$950 sin ded.

$150 sin ded./$150 sin ded.
$300 sin ded./$300 sin ded.

50% sin ded./50% sin ded.
5% después del ded./
5% después del ded.

50% sin ded.
$80 sin ded./$80 sin ded.

Sujeto a ded. y $600/dia”

Sujeto a ded. y $1,300/da”
10% después del ded.
$950 sin ded.

$150 sin ded./$150 sin ded.
$300 sin ded./$300 sin ded.

50% sin ded./50% sin ded.
10% después del ded./
10% después del ded.

50% sin ded.
$80 sin ded./$80 sin ded.

Sujeto a ded. y $600/dia’

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital

Sujeto a ded. y copago de $250/
Sujeto a ded. y copago de $250

Sujeto a ded. y copago de $750/
Sujeto a ded. y copago de $750

Sujeto a ded. y copago de $1,250/
sujeto a ded. y copago de $1,250

Analisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital

$15 sin ded./$15 sin ded.

$15 sin ded./$15 sin ded.

$15 sin ded./$15 sin ded.

Medicamentos recetados'? '35

Deducible: individual/familiar?

Medicamentos genéricos de bajo costo™

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas*
Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas™
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas**

Medicamentos especializados autoadministrados'®

$225/$450

$5 sin ded.

$20 sin ded.

$100 después del ded.

50% después del ded. hasta $500
50% después del ded. hasta $1,000

$225/$450

$5 sin ded.

$20 sin ded.

$100 después del ded.

50% después del ded. hasta $500
50% después del ded. hasta $1,000

$225/$450

$5 sin ded.

$20 sin ded.

$100 después del ded.

50% después del ded. hasta $500
50% después del ded. hasta $1,000

Beneficios adicionales

Servicios de la vista™ ®

Exdmenes pedidtricos y anteojos pedidtricos'® 2°
Servicios dentales?* 2

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pedidtrico y limpiezas?

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®*?’
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$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.
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Beneficios por afio calendario’

Dentro de la red usted paga

Fuerade la red usted paga*

Deducible: individual/familiar
Coseguro

Maximo de bolsillo: individual/familiar

$6,000/$12,000
50%, a menos que se indique lo contrario

$9,200/$18,400 por copago, ded. y coseguro

$15,000/$30,000
50%, a menos que se indique lo contrario

$25,000/$50,000 por ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencion preventiva para adultos y nifios

Colonoscopia preventiva para deteccidn de céncer colorrectal,
proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccidén de cancer colorrectal, en hospital

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

50% sin ded.
N/C

50% sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencién primaria: consultorio/virtual

Visita a un especialista: consultorio/virtual

Clinica en establecimiento minorista

Servicios de atencién virtual del proveedor virtual designado?
Atencidn de urgencia

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por ano)®

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio),
en centro independiente/en hospital®

50% sin ded./50% sin ded.

50% después del ded./50% después del ded.
50% sin ded.

0% sin ded.

50% después del ded.

50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.
50% después del ded./50% después del ded.
50% después del ded.

Sin cobertura

50% después del ded.

50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad)
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad)

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso
de hospitalizacién)

Radiograffas de rutina o de diagndstico, en centro independiente/en hospital

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET),
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnoldgicos/especializados inyectables,
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio
Equipo médico duradero y prétesis

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias:
visita al consultorio/todas las demds

Internacién de salud mental y abuso de sustancias

25% después del ded.
50% después del ded.
50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.
50% después del ded./50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.
50% después del ded.
50% después del ded./50% después del ded.

25% después del ded.

50% después del ded.
50% después del ded.
50% después del ded. dentro de la red

50% después del ded./50% después del ded.
50% después del ded./50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.
50% después del ded.
50% después del ded./50% después del ded.

50% después del ded.

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital

50% después del ded./50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.

Andlisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital

20% después del ded./50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.

Medicamentos recetados' ™

Deducible: individual/familiar

Medicamentos genéricos de bajo costo

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas*
Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas'*
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas*

Medicamentos especializados autoadministrados*®

Integrado con ded. médico
$5 sin ded.

$35 sin ded.

50% después del ded.
50% después del ded.
50% después del ded.

Integrado con ded. médico
70% sin ded.

70% sin ded.

70% después del ded.
70% después del ded.

Sin cobertura

Beneficios adicionales

Servicios de la vista'

Exdmenes pedidtricos y anteojos pedidtricos® 2°
Servicios dentales? 22

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pediatrico y limpiezas?

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®?°

Las notas al pie se encuentran en la pagina 75 | ded = deducible

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

Sin cobertura

N/C
Sin cobertura

Sin cobertura
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Beneficios por afio calendario’ Dentro de lared usted paga?®
Deducible: individual/familiar $7,450/$14,900

Coseguro 0%

Md&ximo de bolsillo: individual/familiar $7,450/$14,900 por copago, ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y nifios 0% sin ded.

Colonoscopia preventiva para deteccién de cancer colorrectal, 0% sin ded.
proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccidn de cdncer colorrectal, en hospital $750 sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencidn primaria: consultorio/virtual 0% después del ded./0% después del ded.
Visita a un especialista: consultorio/virtual 0% después del ded./0% después del ded.
Clinica en establecimiento minorista 0% después del ded.
Servicios de atencidn virtual del proveedor virtual designado? 0% después del ded.
Atencidn de urgencia 0% después del ded.
Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio) 0% después del ded.
Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio), 0% después del ded./0% después del ded.

en centro independiente/en hospital

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad) 0% después del ded.
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad) 0% después del ded.
Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso 0% después del ded.

de hospitalizacién)
Radiograffas de rutina o de diagndstico, en centro independiente/en hospital 0% después del ded./0% después del ded.

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET), 0% después del ded./0% después del ded.
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnoldgicos/especializados inyectables, 0% después del ded./0% después del ded.
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio 0% después del ded./0% después del ded.
Equipo médico duradero y prétesis 0% después del ded.
Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias: 0% después del ded./0% después del ded.

visita al consultorio/todas las demas

Internacién de salud mental y abuso de sustancias 0% después del ded.

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital 0% después del ded./0% después del ded.

Analisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital 0% después del ded./0% después del ded.

Medicamentos recetados' ™

Deducible: individual/familiar Integrado con ded. médico
Medicamentos genéricos de bajo costo* 0% después del ded.
Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas* 0% después del ded.
Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas'* ¢ 0% después del ded.
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas 1 0% después del ded.
Medicamentos especializados autoadministrados*® 0% después del ded.

Beneficios adicionales

Servicios de la vista®
Exdmenes pedidtricos y anteojos pedidtricos'® 2 $0 sin ded.

Servicios dentales? 22

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona) Integrado con ded. médico
Examen pediatrico y limpiezas®® 0% sin ded.
Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia® 0% después del ded.
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Beneficios por afio calendario’

Dentro de lared usted paga3

Deducible: individual/familiar
Coseguro

Maximo de bolsillo: individual/familiar

$4,750/$9,500
50%

$9,800/$19,600 por copago, ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y nifios

Colonoscopia preventiva para deteccidn de céncer colorrectal,
proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccion de céncer colorrectal, en hospital

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencién primaria: consultorio/virtual

Visita a un especialista: consultorio/virtual

Clinica en establecimiento minorista

Servicios de atencién virtual del proveedor virtual designado?
Atencidn de urgencia

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio)

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio),
en centro independiente/en hospital

$65 sin ded./$50 sin ded.
$65 sin ded./$50 sin ded.
$65 sin ded.

0% sin ded.

50% después del ded.
$50 sin ded.

$65 sin ded./$65 sin ded.

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad)
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad)

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso
de hospitalizacion)

Radiografias de rutina o de diagnéstico, en centro independiente/en hospital

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET),
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnolégicos/especializados inyectables,
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio
Equipo médico duradero y prétesis

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias:
visita al consultorio/todas las demas

Internacién de salud mental y abuso de sustancias

50% después del ded.
50% después del ded.

50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.

50% después del ded.

65% sin ded./50% después del ded.

50% después del ded.

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital

50% después del ded./50% después del ded.

Andlisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital

50% después del ded./50% después del ded.

Medicamentos recetados'? '35

Deducible: individual/familiar

Medicamentos genéricos de bajo costo*

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas*
Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas'* 1
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas* '

Medicamentos especializados autoadministrados*®

Integrado con ded. médico
$5 sin ded.

50% después del ded.
50% después del ded.
50% después del ded.
50% después del ded.

Beneficios adicionales

Servicios de la vista®

Examenes pedidtricos y anteojos pedidtricos® 2°
Servicios dentales? 2

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pediatrico y limpiezas®

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®?®

Las notas al pie se encuentran en la pagina 75 | ded = deducible

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.

50% después del ded.
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Beneficios por afio calendario’

Dentro de la red usted paga?

Deducible: individual/familiar
Coseguro

Maximo de bolsillo: individual/familiar

$9,800/$19,600
0%

$9,800/$19,600 por copago, ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y nifios

Colonoscopia preventiva para deteccidn de céncer colorrectal,
proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccion de céncer colorrectal, en hospital

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencién primaria: consultorio/virtual

Visita a un especialista: consultorio/virtual

Clinica en establecimiento minorista

Servicios de atencién virtual del proveedor virtual designado?
Atencidn de urgencia

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio)

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio),
en centro independiente/en hospital

40% sin ded./40% sin ded.

0% después del ded./0% después del ded.
0% después del ded.

0% sin ded.

0% después del ded.

0% después del ded.

0% después del ded./0% después del ded.

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad)
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad)

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso
de hospitalizacion)

Radiografias de rutina o de diagnéstico, en centro independiente/en hospital

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET),
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnolégicos/especializados inyectables,
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio
Equipo médico duradero y prétesis

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias:
visita al consultorio/todas las demds

Internacién de salud mental y abuso de sustancias

0% después del ded.
0% después del ded.

0% después del ded.

0% después del ded./0% después del ded.
0% después del ded./0% después del ded.

0% después del ded./0% después del ded.

0% después del ded./0% después del ded.
0% después del ded.
40% sin ded./0%, después del ded.

0% después del ded.

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital

0% después del ded./0% después del ded.

Andlisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital

0% después del ded./0% después del ded.

Medicamentos recetados'? '35

Deducible: individual/familiar

Medicamentos genéricos de bajo costo*

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas*
Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas'*
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas* '

Medicamentos especializados autoadministrados*®

Integrado con ded. médico
$5 sin ded.

$25 sin ded.

0% después del ded.

0% después del ded.

0% después del ded.

Beneficios adicionales

Servicios de la vista®

Examenes pedidtricos y anteojos pedidtricos® 2°
Servicios dentales? 2

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pediatrico y limpiezas®

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®
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Beneficios por aio calendario’

Dentro de la red usted paga3

Deducible: individual/familiar
Coseguro

Maximo de bolsillo: individual/familiar

$8,500/$17,000
50%, a menos que se indique lo contrario

$9,500/$19,000 por copago, ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y nifos

Colonoscopia preventiva para deteccion de céncer colorrectal,
proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccidn de cdncer colorrectal, en hospital

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencién primaria: consultorio/virtual

Visita a un especialista: consultorio/virtual

Clinica en establecimiento minorista

Servicios de atencién virtual del proveedor virtual designado?
Atencidn de urgencia

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio)

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio),
en centro independiente/en hospital

$75 sin ded./$50 sin ded.
$150 sin ded./$100 sin ded.
$75 sin ded.

0% sin ded.

50% después del ded.

$50 sin ded.

$150 sin ded./$150 sin ded.

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad)
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad)

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso
de hospitalizacion)

Radiografias de rutina o de diagnéstico, en centro independiente/en hospital

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET),
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnoldgicos/especializados inyectables,
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio
Equipo médico duradero y prétesis

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias:
visita al consultorio/todas las demds

Internacién de salud mental y abuso de sustancias

Sujeto a ded. y $700/dia”
50% después del ded.
50% después del ded.

$150 sin ded./$150 sin ded.
$250 sin ded./$250 sin ded.

50% después del ded./50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.
50% después del ded.
$150 sin ded./$150 sin ded.

Sujeto a ded. y $700/dia’

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital

$750 después del ded./$1,000 después del ded.

Analisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital

$15 sin ded./$15 sin ded.

Medicamentos recetados' 31

Deducible: individual/familiar

Medicamentos genéricos de bajo costo*

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas*
Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas'*
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas*

Medicamentos especializados autoadministrados®®

Integrado con ded. médico

$5 sin ded.

$25 sin ded.

50% después del ded. hasta $300
50% después del ded. hasta $400
50% después del ded.

Beneficios adicionales

Servicios de la vista' ®

Examenes pedidtricos y anteojos pediatricos® 2°
Servicios dentales? 22

Deducible de servicios dentales pediatricos (por persona)
Examen pedidtrico y limpiezas?

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®?®

Las notas al pie se encuentran en la pagina 75 | ded = deducible

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.
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Beneficios por afio calendario’

Dentro de la red usted
paga3 Nivel 1: Preferido

Dentro de la red usted
paga® Nivel 2: Mejorado

Dentro de lared usted
paga3 Nivel 3: Estandar

Deducible: individual/familiar®

Coseguro

Méximo de bolsillo: individual/familiar®

$8,000/$16,000

20%, a menos que se indique
lo contrario

$10,600/$21,200 por copago,
ded. y coseguro

$9,800/$19,600

30%, a menos que se indique
lo contrario

$10,600/$21,200 por copago,
ded. y coseguro

$9,800/$19,600

40%, a menos que se indique
lo contrario

$10,600/$21,200 por copago,
ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y nifios

Colonoscopia preventiva para deteccidn de céncer colorrectal,
proveedores Preventive Plus

Colonoscopfa preventiva para deteccidn de céncer colorrectal, en hospital

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencién primaria: consultorio/virtual

Visita a un especialista: consultorio/virtual

Clinica en establecimiento minorista™

Servicios de atencién virtual del proveedor virtual designado?®
Atencidn de urgencia

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio)

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio),
en centro independiente/en hospital

$85 sin ded./$55 sin ded.
$170 sin ded./$115 sin ded.
$85 sin ded.

0% sin ded.

$170 sin ded.

$50 sin ded.

$150 sin ded./$150 sin ded.

$95 sin ded./$65 sin ded.
$180 sin ded./$120 sin ded.
$95 sin ded.

0% sin ded.

$170 sin ded.

$50 sin ded.

$150 sin ded./$150 sin ded.

$105 sin ded./$70 sin ded.
$190 sin ded./$125 sin ded.
$105 sin ded.

0% sin ded.

$170 sin ded.

$50 sin ded.

$150 sin ded./$150 sin ded.

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad)
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad)

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso
de hospitalizacion)®

Radiografias de rutina o de diagnéstico, en centro independiente/en hospital

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET),
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnoldgicos/especializados inyectables,
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio

Equipo médico duradero y prétesis

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias:
visita al consultorio/todas las demas

Internacion de salud mental y abuso de sustancias

Sujeto a ded. y $700/dfa’
20% después del ded.
$975 sin ded.

$200 sin ded./$200 sin ded.
$400 sin ded./$400 sin ded.

50% sin ded./50% sin ded.
20% después del ded./
20% después del ded.

50% sin ded.
$150 sin ded./$150 sin ded.

Sujeto a ded. y $700/dia”

Sujeto a ded. y $900/dia’
30% después del ded.
$975 sin ded.

$200 sin ded./$200 sin ded.
$400 sin ded./$400 sin ded.

50% sin ded./50% sin ded.
30% después del ded./
30% después del ded.

50% sin ded.
$150 sin ded./$150 sin ded.

Sujeto a ded. y $700/dia”

Sujeto a ded. y $1,300/da’
40% después del ded.
$975 sin ded.

$200 sin ded./$200 sin ded.
$400 sin ded./$400 sin ded.

50% sin ded./50% sin ded.
40%, después del ded./
40%, después del ded.

50% sin ded.
$150 sin ded./$150 sin ded.

Sujeto a ded. y $700/dia’

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital

$750 después del ded./
$750 después del ded.

$1,000 después del ded./
$1,000 después del ded.

$1,250 después del ded./
$1,250 después del ded.

Andlisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital

$40 sin ded./$40 sin ded.

$40 sin ded./$40 sin ded.

$40 sin ded./$40 sin ded.

Medicamentos recetados'? '35

Deducible: individual/familiar?

Medicamentos genéricos de bajo costo**

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas™
Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas ¢
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas ¢

Medicamentos especializados autoadministrados®®

$225/$450

$7 sin ded.

$35 sin ded.

50% después del ded.
50% después del ded.
50% después del ded.

$225/$450

$7 sin ded.

$35 sin ded.

50% después del ded.
50% después del ded.
50% después del ded.

$225/$450

$7 sin ded.

$35 sin ded.

50% después del ded.
50% después del ded.
50% después del ded.

Beneficios adicionales

Servicios de la vista*’ ¢

Examenes pedidtricos y anteojos pedidtricos' 2°
Servicios dentales? 2

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pediatrico y limpiezas®

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®?’
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$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.
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Personal Choice

Planes estandar

Plan de salud Catastrophic

Beneficios por afio calendario’

Dentro de la red usted paga?

Deducible: individual/familiar
Coseguro

Maximo de bolsillo: individual/familiar

$10,600/$21,200
0%

$10,600/$21,200 por copago, ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y nifios

Colonoscopia preventiva para deteccidn de céncer colorrectal,
proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccion de céncer colorrectal, en hospital

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencién primaria: consultorio/virtual

Visita a un especialista: consultorio/virtual

Clinica en establecimiento minorista

Servicios de atencién virtual del proveedor virtual designado?®
Atencidn de urgencia

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio)

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio),
en centro independiente/en hospital

Visitas 1 a 3: copago de $50 sin ded.*/copago de $35 sin ded.*
Visita 4 y siguientes: 0% después del ded.*/0% después del ded.*

0% después del ded./0% después del ded.
0% después del ded.
0% después del ded.
0% después del ded.
0% después del ded.
0% después del ded./0% después del ded.

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad)
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad)

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso
de hospitalizacion)

Radiografias de rutina o de diagnéstico, en centro independiente/en hospital

Resonancias (MRI/MRA), tomograffas (CT/CTA/PET),
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnolégicos/especializados inyectables,
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio
Equipo médico duradero y prétesis

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias:
visita al consultorio/todas las demds

Internacién de salud mental y abuso de sustancias

0% después del ded.
0% después del ded.

0% después del ded.

0% después del ded./0% después del ded.
0% después del ded./0% después del ded.

0% después del ded./0% después del ded.

0% después del ded./0% después del ded.
0% después del ded.

Visitas 1 a 3: 0% sin ded./0%, después del ded.
Visita 4 y siguientes: 0% después del ded./0% después del ded.

0% después del ded.

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital

0% después del ded./0% después del ded.

Andlisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital

0% después del ded./0% después del ded.

Medicamentos recetados'? '35

Deducible: individual/familiar

Medicamentos genéricos de bajo costo*

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas*
Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas'*
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas* '

Medicamentos especializados autoadministrados®®

Integrado con ded. médico
0% después del ded.
0% después del ded.
0% después del ded.
0% después del ded.

0% después del ded.

Beneficios adicionales

Servicios de la vista®

Examenes pedidtricos y anteojos pedidtricos® 2°
Servicios dentales? 2

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pediatrico y limpiezas®

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®

Las notas al pie se encuentran en la pagina 75 | ded = deducible

$0 sin ded.

Integrado con ded. médico
0% sin ded.

0% después del ded.
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Planes de reduccion del costo
compartido para 2026

-

Independence
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Si cumple los requisitos para obtener primas mensuales
mas bajas y gastos de bolsillo mas bajos segun los
criterios de la pagina 84, inscribase en un plan de salud
con Cost-share Reduction (CSR, reduccion del costo
compartido) en Pennie, Pennsylvania Insurance Exchange.

LIamenos al 1-855-640-3454 o péngase en contacto
con el agente de seguros si necesita ayuda para
determinar su elegibilidad o para presentar la solicitud.
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Beneficios por afio calendario’

Dentro de la red usted paga

Fuera de lared usted paga*

Deducible: individual/familiar
Coseguro

Maximo de bolsillo: individual/familiar

$3,250/$6,500
30%, a menos que se indique lo contrario

$6,900/$13,800 por copago, deducible y coseguro

$10,000/$20,000
50%, a menos que se indique lo contrario

$20,000/$40,000 por ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y nifios

Colonoscopia preventiva para deteccidn de céncer colorrectal,
proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccion de céncer colorrectal, en hospital

0% sin ded.

0% sin ded.

$750 sin ded.

50% sin ded.

N/C

50% sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencién primaria: consultorio/virtual

Visita a un especialista: consultorio/virtual

Clinica en establecimiento minorista

Servicios de atencién virtual del proveedor virtual designado?
Atencidn de urgencia

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio)®

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio),
en centro independiente/en hospital®

$30 sin ded./$20 sin ded.
$75 sin ded./$50 sin ded.
$30 sin ded.

0% sin ded.

30% después del ded.
$50 sin ded.

$75 sin ded./$75 sin ded.

50% después del ded./50% después del ded.
50% después del ded./50% después del ded.
50% después del ded.

Sin cobertura

50% después del ded.

50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad)
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad)

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso
de hospitalizacion)

Radiografias de rutina o de diagnéstico, en centro independiente/en hospital

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET),
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnolégicos/especializados inyectables,
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio
Equipo médico duradero y prétesis

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias:
visita al consultorio/todas las demds

Internacién de salud mental y abuso de sustancias

20% después del ded.
20% después del ded.

30% después del ded.

20% después del ded./20% después del ded.
20% después del ded./20% después del ded.

30% después del ded./30% después del ded.

30% después del ded./30% después del ded.
30% después del ded.
$75 luego del ded./20% luego del ded

20% después del ded.

50% después del ded.
50% después del ded.

30% después del ded. dentro de la red

50% después del ded./50% después del ded.
50% después del ded./50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.
50% después del ded.
50% después del ded./50% después del ded.

50% después del ded.

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital

20% después del ded./20% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.

Andlisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital

20% sin ded./50% sin ded.

50% después del ded./50% después del ded.

Medicamentos recetados™ 3"

Deducible: individual/familiar

Medicamentos genéricos de bajo costo*

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas*
Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas'*
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas*

Medicamentos especializados autoadministrados*®

Integrado con ded. médico

$3 sin ded.

$20 sin ded.

40% después del ded. hasta $200
50% después del ded. hasta $200

50% después del ded. hasta $1,000

Integrado con ded. médico
70% sin ded.

70% sin ded.

70% después del ded.
70% después del ded.

Sin cobertura

Beneficios adicionales

Servicios de la vista®

Examenes pedidtricos y anteojos pedidtricos™ 2°
Servicios dentales? 22

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pediatrico y limpiezas®

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®?°
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$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

Sin cobertura

N/C
Sin cobertura

Sin cobertura
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Beneficios por afio calendario’

Planes de reduccion del costo compartido

Dentro de lared usted paga3

Deducible: individual/familiar
Coseguro

Maximo de bolsillo: individual/familiar

$3,500/$7,000

30%, a menos que se indique lo contrario

$7,250/$14,500 copago, ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y nifos

Colonoscopia preventiva para deteccidn de céncer colorrectal,
proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccion de céncer colorrectal, en hospital

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencién primaria: consultorio/virtual

Visita a un especialista: consultorio/virtual

Clinica en establecimiento minorista

Servicios de atencidn virtual del proveedor virtual designado?®
Atencidn de urgencia

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afo)

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio),
en centro independiente/en hospital

$35 sin ded./$25 sin ded.
$70 sin ded./$50 sin ded.

$35 sin ded.
0% sin ded.

30% después del ded.

$50 sin ded.

$70 sin ded./$70 sin ded.

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad)
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad)

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso
de hospitalizacion)

Radiografias de rutina o de diagnéstico, en centro independiente/en hospital

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET),
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnoldgicos/especializados inyectables,
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio
Equipo médico duradero y prétesis

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias:
visita al consultorio/todas las demas

Internacién de salud mental y abuso de sustancias

30% después del ded.
30% después del ded.

30% después del ded.

$120 sin ded./$120 sin ded.
$250 sin ded./$250 sin ded.

30% después del ded./30% después del ded.

30% después del ded./30% después del ded.

30% después del ded.
$70 sin ded./$70 sin ded.

30% después del ded.

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital

$400 sin ded./$800 sin ded.

Analisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital

$15 sin ded./$15 sin ded.

Medicamentos recetados'? '35

Deducible: individual/familiar

Medicamentos genéricos de bajo costo™

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas*
Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas'*
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas* *¢

Medicamentos especializados autoadministrados*®

Integrado con ded. médico

$3 sin ded.
$15 sin ded.

50% después del ded. hasta $300

50% después del ded. hasta $400

50% después del ded. hasta $1,000

Beneficios adicionales

Servicios de la vista' ®

Exdmenes pedidtricos y anteojos pedidtricos'® 2°
Servicios dentales? 22

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pediatrico y limpiezas®

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®?°

Las notas al pie se encuentran en la pagina 75 | ded = deducible

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.

50% después del ded.
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Beneficios por afio calendario’

Dentro de lared usted
paga3 Nivel 1: Preferido

Dentro de lared usted
paga® Nivel 2: Mejorado

Dentro de la red usted
paga3 Nivel 3: Estandar

Deducible: individual/familiar®

Coseguro

Maximo de bolsillo: individual/familiar®

$0/$0

0%, a menos que se indique
lo contrario

$7,400/$14,800 por copago
y COSeguro

$3,500/$7,000

5%, a menos que se indique
lo contrario

$7,400/$14,800 por copago,
ded. y coseguro

$3,500/$7,000

10%, a menos que se indique
lo contrario

$7,400/$14,800 por copago,
ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y nifios 0% 0% sin ded. 0% sin ded.
Colonoscopia preventiva para deteccién de cancer colorrectal, 0% 0% sin ded. 0% sin ded.
proveedores Preventive Plus
Colonoscopia preventiva para deteccion de céncer colorrectal, en hospital $750 $750 sin ded. $750 sin ded.
Servicios del médico
Visita de atencién primaria: consultorio/virtual $40/$30 $70 sin ded./$50 sin ded. $80 sin ded./$55 sin ded.
Visita a un especialista: consultorio/virtual $90/$65 $140 sin ded./$100 sin ded. $150 sin ded./$105 sin ded.
Clinica en establecimiento minorista** $40 $70 sin ded. $80 sin ded.
Servicios de atencién virtual del proveedor virtual designado? 0% 0% sin ded. 0% sin ded.
Atencidn de urgencia $90 $90 sin ded. $90 sin ded.
Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio) $50 $50 sin ded. $50 sin ded.
Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio), $90/$90 $90 sin ded./$90 sin ded. $90 sin ded./$90 sin ded.
en centro independiente/en hospital
Servicios hospitalarios y otros servicios médicos
Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad) $600/dia’ Sujeto a ded. y $900/dfa” Sujeto a ded. y $1,300/dia’
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad) 0% 5% después del ded. 10% después del ded.
Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso $950 $950 sin ded. $950 sin ded.
de hospitalizacién)*®
Radiograffas de rutina o de diagndstico, en centro independiente/en hospital $150/$150 $150 sin ded./$150 sin ded. $150 sin ded./$150 sin ded.
Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET), $375/$375 $375 sin ded./$375 sin ded. $375 sin ded./$375 sin ded.
en centro independiente/en hospital
Medicamentos biotecnolégicos/especializados inyectables, 50%/50% 50% sin ded./50% sin ded. 50% sin ded./50% sin ded.
en hogar o consultorio/ambulatorio
Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio 0%/0% 5% después del ded./ 10% después del ded./
5% después del ded. 10% después del ded.
Equipo médico duradero y prétesis 50% 50% sin ded. 50% sin ded.
Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias: $90/$90 $90 sin ded./$90 sin ded. $90 sin ded./$90 sin ded.
visita al consultorio/todas las demds
Internacién de salud mental y abuso de sustancias $600/dia’ $600/dia sin ded.” $600/dia sin ded.”
Cirugia ambulatoria
Centro de cirugia ambulatoria/en hospital $250/$250 Sujeto a ded. y copago de $750/ Sujeto a ded. y copago de $1,250/
Sujeto a ded. y copago de $750 Sujeto a ded. y copago de $1,250
Andlisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios
En centro independiente/en hospital $10/$10 $10 sin ded./$10 sin ded. $10 sin ded./$10 sin ded.
Medicamentos recetados' '3
Deducible: individual/familiar® $225/$450 $225/$450 $225/$450
Medicamentos genéricos de bajo costo $7 sin ded. $7 sin ded. $7 sin ded.
Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas* $25 sin ded. $25 sin ded. $25 sin ded.

Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas'* 1
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas*

Medicamentos especializados autoadministrados*®

$100 después del ded.
50% después del ded. hasta $500
50% después del ded. hasta $1,000

$100 después del ded.
50% después del ded. hasta $500
50% después del ded. hasta $1,000

$100 después del ded.
50% después del ded. hasta $500
50% después del ded. hasta $1,000

Beneficios adicionales

Servicios de la vista®

Examenes pedidtricos y anteojos pediatricos™ 2°
Servicios dentales? 22

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pedidtrico y limpiezas®

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®?°
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$0

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.
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Beneficios por afio calendario’

Planes de reduccion del costo compartido

Dentro de lared usted
paga3 Nivel 1: Preferido

Dentro de la red usted
paga3 Nivel 2: Mejorado

Dentro de lared usted
paga3 Nivel 3: Estandar

Deducible: individual/familiar®

Coseguro

Maximo de bolsillo: individual/familiar®

$2,000/$4,000

0%, a menos que se indique
lo contrario

$7,750/$15,500 por copago,
ded. y coseguro

$6,500/$13,000

5%, a menos que se indique
lo contrario

$7,750/$15,500 por copago,
ded. y coseguro

$6,500/$13,000

10%, a menos que se indique
lo contrario

$7,750/$15,500 por copago,
ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y nifios

Colonoscopia preventiva para deteccion de céncer colorrectal,
proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccidn de céncer colorrectal, en hospital

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencidn primaria: consultorio/virtual

Visita a un especialista: consultorio/virtual

Clinica en establecimiento minorista™

Servicios de atencidn virtual del proveedor virtual designado?”
Atencidn de urgencia

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio)

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio),
en centro independiente/en hospital

$50 sin ded./$35 sin ded.
$90 sin ded./$60 sin ded.
$50 sin ded.
0% sin ded.
$90 sin ded.
$50 sin ded.
$90 sin ded./$90 sin ded.

$60 sin ded./$40 sin ded.
$120 sin ded./$80 sin ded.
$60 sin ded.

0% sin ded.

$90 sin ded.

$50 sin ded.

$90 sin ded./$90 sin ded.

$70 sin ded./$50 sin ded.
$140 sin ded./$95 sin ded.
$70 sin ded.
0% sin ded.
$90 sin ded.
$50 sin ded.
$90 sin ded./$90 sin ded.

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad)
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad)

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso
de hospitalizacién)*®

Radiografias de rutina o de diagnéstico, en centro independiente/en hospital

Resonancias (MRI/MRA), tomograffas (CT/CTA/PET),
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnoldgicos/especializados inyectables,
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio

Equipo médico duradero y prétesis

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias:
visita al consultorio/todas las demds

Internacién de salud mental y abuso de sustancias

Sujeto a ded. y $600/dia”
0% después del ded.
$950 sin ded.

$150 sin ded./$150 sin ded.
$300 sin ded./$300 sin ded.

50% sin ded./50% sin ded.
0% después del ded./
0% después del ded.

50% sin ded.
$90 sin ded./$90 sin ded.

Sujeto a ded. y $600/dia”

Sujeto a ded. y $900/dia”
5% después del ded.
$950 sin ded.

$150 sin ded./$150 sin ded.
$300 sin ded./$300 sin ded.

50% sin ded./50% sin ded.
5% después del ded./
5% después del ded.

50% sin ded.
$90 sin ded./$90 sin ded.

Sujeto a ded. y $600/dia”

Sujeto a ded. y $1,300/d{a’
10% después del ded.
$950 sin ded.

$150 sin ded./$150 sin ded.
$300 sin ded./$300 sin ded.

50% sin ded./50% sin ded.
10% después del ded./
10% después del ded.

50% sin ded.
$90 sin ded./$90 sin ded.

Sujeto a ded. y $600/dia”

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital

Sujeto a ded. y copago de $250/
Sujeto a ded. y copago de $250

Sujeto a ded. y copago de $750/
Sujeto a ded. y copago de $750

Sujeto a ded. y copago de $1,250/
sujeto a ded. y copago de $1,250

Analisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital

$10 sin ded./$10 sin ded.

$10 sin ded./$10 sin ded.

$10 sin ded./$10 sin ded.

Medicamentos recetados'? '35

Deducible: individual/familiar?

Medicamentos genéricos de bajo costo*

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas*
Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas'* ¢
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas 1

Medicamentos especializados autoadministrados*®

$225/$450

$5 sin ded.

$20 sin ded.

$90 después del ded.

50% después del ded. hasta $500
50% después del ded. hasta $1,000

$225/$450

$5 sin ded.

$20 sin ded.

$90 después del ded.

50% después del ded. hasta $500
50% después del ded. hasta $1,000

$225/$450

$5 sin ded.

$20 sin ded.

$90 después del ded.

50% después del ded. hasta $500
50% después del ded. hasta $1,000

Beneficios adicionales

Servicios de la vista' *®

Examenes pedidtricos y anteojos pediatricos™ 2°
Servicios dentales? 22

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pediatrico y limpiezas®

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®?°

Las notas al pie se encuentran en la pagina 75 | ded = deducible

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.
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Beneficios por afio calendario’

Planes de reduccion del costo compartido

Dentro de lared usted paga3

Deducible: individual/familiar
Coseguro

Maximo de bolsillo: individual/familiar

$5,000/$10,000
50%, a menos que se indique lo contrario

$7,850/$15,700 por copago, ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y nifios

Colonoscopia preventiva para deteccidn de céncer colorrectal,
proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccion de céncer colorrectal, en hospital

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencién primaria: consultorio/virtual

Visita a un especialista: consultorio/virtual

Clinica en establecimiento minorista

Servicios de atencién virtual del proveedor virtual designado?
Atencidn de urgencia

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio)

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio),
en centro independiente/en hospital

$35 sin ded./$25 sin ded.
$80 sin ded./$55 sin ded.
$35 sin ded.
0% sin ded.
$80 sin ded.
$50 sin ded.
$80 sin ded./$80 sin ded.

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad)
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad)

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso
de hospitalizacion)

Radiografias de rutina o de diagnéstico, en centro independiente/en hospital

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET),
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnolégicos/especializados inyectables,
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio
Equipo médico duradero y prétesis

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias:
visita al consultorio/todas las demas

Internacién de salud mental y abuso de sustancias

50% después del ded.
50% después del ded.
$600 sin ded.

$150 sin ded./$150 sin ded.
$350 sin ded./$350 sin ded.

50% después del ded./50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.
50% después del ded.
$80 sin ded./$120 sin ded.

50% después del ded.

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital

$1,650 después del ded./$1,650 después del ded.

Andlisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital

$15 sin ded./$15 sin ded.

Medicamentos recetados'? '35

Deducible: individual/familiar

Medicamentos genéricos de bajo costo*

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas*
Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas'*
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas*

Medicamentos especializados autoadministrados*®

Integrado con ded. médico

$3 sin ded.

$15 sin ded.

50% después del ded. hasta $300
50% después del ded. hasta $400

50% después del ded. hasta $1,000

Beneficios adicionales

Servicios de la vista®

Examenes pedidtricos y anteojos pedidtricos™ 2°
Servicios dentales? 22

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pediatrico y limpiezas®

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®?®
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$50
$0 sin ded.
50% después del ded.
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Beneficios por afio calendario’

Planes de reduccion del costo compartido

Dentro de lared usted
paga3 Nivel 1: Preferido

Dentro de lared usted
pagaZ Nivel 2: Mejorado

Dentro de lared usted
paga3 Nivel 3: Estandar

Deducible: individual/familiar®

Coseguro

Méximo de bolsillo: individual/familiar®

$2,500/$5,000

0%, a menos que se indique
lo contrario

$8,000/$16,000 por copago,
ded. y coseguro

$6,500/$13,000

5%, a menos que se indique
lo contrario

$8,000/$16,000 por copago,
ded. y coseguro

$6,500/$13,000

10%, a menos que se indique
lo contrario

$8,000/$16,000 por copago,
ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y nifios

Colonoscopia preventiva para deteccién de cancer colorrectal,
proveedores Preventive Plus

Colonoscopfa preventiva para deteccidn de céncer colorrectal, en hospital

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencién primaria: consultorio/virtual

Visita a un especialista: consultorio/virtual

Clinica en establecimiento minorista™

Servicios de atencién virtual del proveedor virtual designado?®
Atencidn de urgencia

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio)

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio),
en centro independiente/en hospital

$50 sin ded./$35 sin ded.
$100 sin ded./$70 sin ded.
$50 sin ded.

0% sin ded.

$100 sin ded.

$50 sin ded.

$100 sin ded./$100 sin ded.

$60 sin ded./$40 sin ded.
$120 sin ded./$80 sin ded.
$60 sin ded.

0% sin ded.

$100 sin ded.

$50 sin ded.

$100 sin ded./$100 sin ded.

$70 sin ded./$50 sin ded.
$140 sin ded./$95 sin ded.
$70 sin ded.

0% sin ded.

$100 sin ded.

$50 sin ded.

$100 sin ded./$100 sin ded.

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad)
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad)

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso
de hospitalizacién)*®

Radiografias de rutina o de diagndstico, en centro independiente/en hospital

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET),
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnoldgicos/especializados inyectables,
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio

Equipo médico duradero y protesis

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias:
visita al consultorio/todas las demas

Internacion de salud mental y abuso de sustancias

Sujeto a ded. y $600/dia’
0% después del ded.
$800 sin ded.

$125 sin ded./$125 sin ded.
$300 sin ded./$300 sin ded.

50% sin ded./50% sin ded.
0% después del ded./
0% después del ded.

50% sin ded.
$100 sin ded./$100 sin ded.

Sujeto a ded. y $600/dia’

Sujeto a ded. y $900/dia’
5% después del ded.
$800 sin ded.

$125 sin ded./$125 sin ded.
$300 sin ded./$300 sin ded.

50% sin ded./50% sin ded.
5% después del ded./
5% después del ded.

50% sin ded.
$100 sin ded./$100 sin ded.

Sujeto a ded. y $600/dia”

Sujeto a ded. y $1,300/da’
10% después del ded.
$800 sin ded.

$125 sin ded./$125 sin ded.
$300 sin ded./$300 sin ded.

50% sin ded./50% sin ded.
10% después del ded./
10% después del ded.

50% sin ded.
$100 sin ded./$100 sin ded.

Sujeto a ded. y $600/dia’”

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital

Sujeto a ded. y copago de $250/
Sujeto a ded. y copago de $250

Sujeto a ded. y copago de $750/
Sujeto a ded. y copago de $750

Sujeto a ded. y copago de $1,250/
Sujeto a ded. y copago de $1,250

Andlisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital

$10 sin ded./$10 sin ded.

$10 sin ded./$10 sin ded.

$10 sin ded./$10 sin ded.

Medicamentos recetados' '35

Deducible: individual/familiar?

Medicamentos genéricos de bajo costo™

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas™
Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas™ *
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas ¢

Medicamentos especializados autoadministrados®®

$225/$450

$5 sin ded.

$20 sin ded.

40% después del ded. hasta $400
50% después del ded. hasta $500
50% después del ded. hasta $1,000

$225/$450

$5 sin ded.

$20 sin ded.

40% después del ded. hasta $400
50% después del ded. hasta $500
50% después del ded. hasta $1,000

$225/$450

$5 sin ded.

$20 sin ded.

40% después del ded. hasta $400
50% después del ded. hasta $500
50% después del ded. hasta $1,000

Beneficios adicionales

Servicios de la vista'” *®

Exdmenes pedidtricos y anteojos pedidtricos'® 2°
Servicios dentales?% 2

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pediatrico y limpiezas?

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®*?’

Las notas al pie se encuentran en la pagina 75 | ded = deducible

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.
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Planes de reduccion del costo compartido
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Beneficios por afio calendario’

Dentro de lared usted
paga3 Nivel 1: Preferido

Dentro de lared usted
pagaZ Nivel 2: Mejorado

Dentro de lared usted
paga3 Nivel 3: Estandar

Deducible: individual/familiar®

Coseguro

Méximo de bolsillo: individual/familiar®

$4,500/$9,000

0%, a menos que se indique
lo contrario

$8,000/$16,000 por copago,
ded. y coseguro

$6,900/$13,800

5%, a menos que se indique
lo contrario

$8,000/$16,000 por copago,
ded. y coseguro

$6,900/$13,800

10%, a menos que se indique
lo contrario

$8,000/$16,000 por copago,
ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y nifios

Colonoscopia preventiva para deteccién de cancer colorrectal,
proveedores Preventive Plus

Colonoscopfa preventiva para deteccidn de céncer colorrectal, en hospital

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencién primaria: consultorio/virtual

Visita a un especialista: consultorio/virtual

Clinica en establecimiento minorista™

Servicios de atencién virtual del proveedor virtual designado?®
Atencidn de urgencia

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio)

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio),
en centro independiente/en hospital

$50 sin ded./$35 sin ded.
$100 sin ded./$70 sin ded.
$50 sin ded.

0% sin ded.

$100 sin ded.

$50 sin ded.

$100 sin ded./$100 sin ded.

$60 sin ded./$40 sin ded.
$120 sin ded./$80 sin ded.
$60 sin ded.

0% sin ded.

$100 sin ded.

$50 sin ded.

$100 sin ded./$100 sin ded.

$70 sin ded./$50 sin ded.
$140 sin ded./$95 sin ded.
$70 sin ded.

0% sin ded.

$100 sin ded.

$50 sin ded.

$100 sin ded./$100 sin ded.

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad)
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad)

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso
de hospitalizacién)*®

Radiografias de rutina o de diagndstico, en centro independiente/en hospital

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET),
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnoldgicos/especializados inyectables,
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio

Equipo médico duradero y protesis

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias:
visita al consultorio/todas las demas

Internacion de salud mental y abuso de sustancias

Sujeto a ded. y $600/dia’
0% después del ded.
$750 sin ded.

$100 sin ded./$100 sin ded.
$300 sin ded./$300 sin ded.

50% sin ded./50% sin ded.
0% después del ded./
0% después del ded.

50% sin ded.
$100 sin ded./$100 sin ded.

Sujeto a ded. y $600/dia’

Sujeto a ded. y $900/dia’
5% después del ded.
$750 sin ded.

$100 sin ded./$100 sin ded.
$300 sin ded./$300 sin ded.

50% sin ded./50% sin ded.
5% después del ded./
5% después del ded.

50% sin ded.
$100 sin ded./$100 sin ded.

Sujeto a ded. y $600/dia”

Sujeto a ded. y $1,300/da’
10% después del ded.
$750 sin ded.

$100 sin ded./$100 sin ded.
$300 sin ded./$300 sin ded.

50% sin ded./50% sin ded.
10% después del ded./
10% después del ded.

50% sin ded.
$100 sin ded./$100 sin ded.

Sujeto a ded. y $600/dia’”

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital

Sujeto a ded. y copago de $250/
Sujeto a ded. y copago de $250

Sujeto a ded. y copago de $750/
Sujeto a ded. y copago de $750

Sujeto a ded. y copago de $1,250/
sujeto a ded. y copago de $1,250

Andlisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital

$15 sin ded./$15 sin ded.

$15 sin ded./$15 sin ded.

$15 sin ded./$15 sin ded.

Medicamentos recetados' '35

Deducible: individual/familiar?

Medicamentos genéricos de bajo costo™

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas™
Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas™ *
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas ¢

Medicamentos especializados autoadministrados®®

$225/$450

$5 sin ded.

$20 sin ded.

40% después del ded. hasta $400
50% después del ded. hasta $500
50% después del ded. hasta $1,000

$225/$450

$5 sin ded.

$20 sin ded.

40% después del ded. hasta $400
50% después del ded. hasta $500
50% después del ded. hasta $1,000

$225/$450

$5 sin ded.

$20 sin ded.

40% después del ded. hasta $400
50% después del ded. hasta $500
50% después del ded. hasta $1,000

Beneficios adicionales

Servicios de la vista'” *®

Exdmenes pedidtricos y anteojos pedidtricos'® 2°
Servicios dentales?% 2

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pediatrico y limpiezas?

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®*?’
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$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.
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Beneficios por afio calendario’

Planes de reduccion del costo compartido

Dentro de la red usted paga

Fuera de lared usted paga*

Deducible: individual/familiar
Coseguro

Maximo de bolsillo: individual/familiar

$2,250/$4,500
10%, a menos que se indique lo contrario

$3,500/$7,000 por copago, ded. y coseguro

$10,000/$20,000
50%, a menos que se indique lo contrario

$20,000/$40,000 por ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y nifios

Colonoscopia preventiva para deteccidn de céncer colorrectal,
proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccion de céncer colorrectal, en hospital

0% sin ded.

0% sin ded.

$500 sin ded.

50% sin ded.

N/C

50% sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencién primaria: consultorio/virtual

Visita a un especialista: consultorio/virtual

Clinica en establecimiento minorista

Servicios de atencién virtual del proveedor virtual designado?
Atencidn de urgencia

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio)®

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio),
en centro independiente/en hospital®

$25 sin ded./$20 sin ded.
$50 sin ded./$35 sin ded.
$25 sin ded.

0% sin ded.

10% después del ded.
$50 sin ded.

$50 sin ded./$50 sin ded.

50% después del ded./50% después del ded.
50% después del ded./50% después del ded.
50% después del ded.

Sin cobertura

50% después del ded.

50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad)
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad)

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso
de hospitalizacion)

Radiografias de rutina o de diagnéstico, en centro independiente/en hospital

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET),
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnolégicos/especializados inyectables,
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio
Equipo médico duradero y prétesis

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias:
visita al consultorio/todas las demds

Internacién de salud mental y abuso de sustancias

10% sin ded.
10% sin ded.

10% después del ded.

10% sin ded./10% sin ded.
10% sin ded./10% sin ded.

10% después del ded./10% después del ded.

10% después del ded./10% después del ded.
10% después del ded.
$50 sin ded./10% sin ded.

10% sin ded.

50% después del ded.
50% después del ded.

10% después del ded. dentro de la red

50% después del ded./50% después del ded.
50% después del ded./50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.

50% después del ded./50% después del ded.
50% después del ded.
50% después del ded./50% después del ded.

50% después del ded.

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital

10% sin ded./10% sin ded.

50% después del ded./50% después del ded.

Andlisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital

0% sin ded./50% sin ded.

50% después del ded./50% después del ded.

Medicamentos recetados™ 3"

Deducible: individual/familiar

Medicamentos genéricos de bajo costo*

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas*
Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas'*
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas*

Medicamentos especializados autoadministrados*®

Integrado con ded. médico

$3 sin ded.

$10 sin ded.

40% después del ded. hasta $200
50% después del ded. hasta $200

50% después del ded. hasta $500

Integrado con ded. médico
70% sin ded.

70% sin ded.

70% después del ded.
70% después del ded.

Sin cobertura

Beneficios adicionales

Servicios de la vista®

Examenes pedidtricos y anteojos pedidtricos™ 2°
Servicios dentales? 22

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pediatrico y limpiezas®

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®?°

Las notas al pie se encuentran en la pagina 75 | ded = deducible

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

Sin cobertura

N/C
Sin cobertura

Sin cobertura

Planes de salud individuales y familiares 2026 | ibx.com/mas 53


http://www.ibx.com/mas

54

Beneficios por afio calendario’

Planes de reduccion del costo compartido

Dentro de la red usted paga?

Deducible: individual/familiar
Coseguro

Maximo de bolsillo: individual/familiar

$1,000/$2,000
20%, a menos que se indique lo contrario

$2,500/$5,000 copago, ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y nifios

Colonoscopia preventiva para deteccidn de céncer colorrectal,
proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccion de céncer colorrectal, en hospital

0% sin ded.

0% sin ded.

$750 sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencién primaria: consultorio/virtual

Visita a un especialista: consultorio/virtual

Clinica en establecimiento minorista

Servicios de atencién virtual del proveedor virtual designado?
Atencidn de urgencia

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio)

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio),
en centro independiente/en hospital

$30 sin ded./$20 sin ded.
$60 sin ded./$40 sin ded.
$30 sin ded.

0% sin ded.

20% después del ded.
$50 sin ded.

$60 sin ded./$60 sin ded.

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad)
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad)

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso
de hospitalizacion)

Radiografias de rutina o de diagnéstico, en centro independiente/en hospital

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET),
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnolégicos/especializados inyectables,
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio
Equipo médico duradero y prétesis

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias:
visita al consultorio/todas las demds

Internacién de salud mental y abuso de sustancias

20% después del ded.
20% después del ded.

20% después del ded.

$50 sin ded./$50 sin ded.
$100 sin ded./$100 sin ded.

20% después del ded./20% después del ded.

20% después del ded./20% después del ded.
20% después del ded.
$60 sin ded./$60 sin ded.

20% después del ded.

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital

$200 sin ded./$400 sin ded.

Andlisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital

$10 sin ded./$10 sin ded.

Medicamentos recetados'? '35

Deducible: individual/familiar

Medicamentos genéricos de bajo costo*

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas*
Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas'*
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas* '

Medicamentos especializados autoadministrados*®

Integrado con ded. médico

$3 sin ded.

$10 sin ded.

40% después del ded. hasta $200
50% después del ded. hasta $200

50% después del ded. hasta $500

Beneficios adicionales

Servicios de la vista®

Examenes pedidtricos y anteojos pedidtricos® 2°
Servicios dentales? 22

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pediatrico y limpiezas®

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®?®

Planes de salud individuales y familiares 2026 | ibx.com/mas

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.
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Beneficios por afio calendario’

Planes de reduccion del costo compartido

Dentro de lared usted
paga3 Nivel 1: Preferido

Dentro de lared usted
paga® Nivel 2: Mejorado

Dentro de la red usted
paga3 Nivel 3: Estandar

Deducible: individual/familiar®

Coseguro

Maximo de bolsillo: individual/familiar®

$0/$0

0%, a menos que se indique
lo contrario

$3,500/$7,000 por copago
y COSeguro

$1,750/$3,500

5%, a menos que se indique
lo contrario

$3,500/$7,000 por copago,
ded. y coseguro

$1,750/$3,500

10%, a menos que se indique
lo contrario

$3,500/$7,000 por copago,
ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencién preventiva para adultos y nifios 0% 0% sin ded. 0% sin ded.
Colonoscopia preventiva para deteccidén de céncer colorrectal, 0% 0% sin ded. 0% sin ded.
proveedores Preventive Plus
Colonoscopfa preventiva para deteccién de céncer colorrectal, en hospital $500 $500 sin ded. $500 sin ded.
Servicios del médico
Visita de atencién primaria: consultorio/virtual $20/$15 $30 sin ded./$20 sin ded. $40 sin ded./$30 sin ded.
Visita a un especialista: consultorio/virtual $40/$30 $60 sin ded./$40 sin ded. $80 sin ded./$55 sin ded.
Clinica en establecimiento minorista™ $20 $30 sin ded. $40 sin ded.
Servicios de atencion virtual del proveedor virtual designado® 0% 0% sin ded. 0% sin ded.
Atencion de urgencia $40 $40 sin ded. $40 sin ded.
Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio) $50 $50 sin ded. $50 sin ded.
Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio), $40/$40 $40 sin ded./$40 sin ded. $40 sin ded./$40 sin ded.
en centro independiente/en hospital
Servicios hospitalarios y otros servicios médicos
Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad) $200/dfa’ Sujeto a ded. y $500/dfa’ Sujeto a ded. y $900/dfa’
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad) 0% 5% después del ded. 10% después del ded.
Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso $450 $450 sin ded. $450 sin ded.
de hospitalizacién)*®
Radiograffas de rutina o de diagndstico, en centro independiente/en hospital $75/$75 $75 sin ded./$75 sin ded. $75 sin ded./$75 sin ded.
Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET), $200/$200 $200 sin ded./$200 sin ded. $200 sin ded./$200 sin ded.
en centro independiente/en hospital
Medicamentos biotecnolégicos/especializados inyectables, 40%/40% 40% sin ded./40% sin ded. 40% sin ded./40% sin ded.
en hogar o consultorio/ambulatorio
Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio 0%/0% 5% después del ded./ 10% después del ded./
5% después del ded. 10% después del ded.
Equipo médico duradero y prétesis 20% 20% sin ded. 20% sin ded.
Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias: $40/$40 $40 sin ded./$40 sin ded. $40 sin ded./$40 sin ded.
visita al consultorio/todas las demds
Internacién de salud mental y abuso de sustancias $200/dia’ $200/dia sin ded.” $200/dia sin ded.”
Cirugia ambulatoria
Centro de cirugia ambulatoria/en hospital $100/$100 Sujeto a ded. y copago de $450/ Sujeto a ded. y copago de $900/
Sujeto a ded. y copago de $450 sujeto a ded. y copago de $900
Andlisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios
En centro independiente/en hospital $10/$10 $10 sin ded./$10 sin ded. $10 sin ded./$10 sin ded.
Medicamentos recetados' '3
Deducible: individual/familiar Ninguno Ninguno Ninguno
Medicamentos genéricos de bajo costo™ $3 $3 $3
Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas* $10 $10 $10
Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas'* $100 $100 $100

Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas* 1

Medicamentos especializados autoadministrados*®

40% hasta $400
50% hasta $500

40% hasta $400
50% hasta $500

40% hasta $400
50% hasta $500

Beneficios adicionales

Servicios de la vista' *®

Exdmenes pedidtricos y anteojos pedidtricos® 2°
Servicios dentales? 22

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pediatrico y limpiezas?

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®?°

Las notas al pie se encuentran en la pagina 75 | ded = deducible

$0

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.
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Beneficios por afio calendario’

Dentro de lared usted
paga3 Nivel 1: Preferido

Dentro de lared usted
paga® Nivel 2: Mejorado

Dentro de la red usted
paga3 Nivel 3: Estandar

Deducible: individual/familiar®

Coseguro

Maximo de bolsillo: individual/familiar®

$1,000/$2,000

0%, a menos que se indique
lo contrario

$3,500/$7,000 por copago,
ded. y coseguro

$2,000/$4,000

5%, a menos que se indique
lo contrario

$3,500/$7,000 por copago,
ded. y coseguro

$2,000/$4,000

10%, a menos que se indique
lo contrario

$3,500/$7,000 por copago,
ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y nifos

Colonoscopia preventiva para deteccién de cancer colorrectal,
proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccion de céncer colorrectal, en hospital

0% sin ded.
0% sin ded.

$500 sin ded.

0% sin ded.
0% sin ded.

$500 sin ded.

0% sin ded.
0% sin ded.

$500 sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencién primaria: consultorio/virtual

Visita a un especialista: consultorio/virtual

Clinica en establecimiento minorista™

Servicios de atencién virtual del proveedor virtual designado?
Atencidn de urgencia

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio)

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio),
en centro independiente/en hospital

$20 sin ded./$15 sin ded.
$40 sin ded./$30 sin ded.
$20 sin ded.
0% sin ded.
$40 sin ded.
$50 sin ded.
$40 sin ded./$40 sin ded.

$30 sin ded./$20 sin ded.
$60 sin ded./$40 sin ded.
$30 sin ded.
0% sin ded.
$40 sin ded.
$50 sin ded.
$40 sin ded./$40 sin ded.

$40 sin ded./$30 sin ded.
$80 sin ded./$55 sin ded.
$40 sin ded.
0% sin ded.
$40 sin ded.
$50 sin ded.
$40 sin ded./$40 sin ded.

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad)
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad)

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso
de hospitalizacion)*®

Radiograffas de rutina o de diagndstico, en centro independiente/en hospital

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET),
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnolégicos/especializados inyectables,
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio

Equipo médico duradero y prétesis

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias:
visita al consultorio/todas las demds

Internacién de salud mental y abuso de sustancias

Sujeto a ded. y $300/dfa’
0% después del ded.
$250 sin ded.

$75 sin ded./$75 sin ded.
$150 sin ded./$150 sin ded.

40% sin ded./40% sin ded.
0% después del ded./
0% después del ded.

20% sin ded.
$40 sin ded./$40 sin ded.

Sujeto a ded. y $300/dfa’

Sujeto a ded. y $500/dfa’
5% después del ded.
$250 sin ded.

$75 sin ded./$75 sin ded.
$150 sin ded./$150 sin ded.

40% sin ded./40% sin ded.
5% después del ded./
5% después del ded.

20% sin ded.
$40 sin ded./$40 sin ded.

Sujeto a ded. y $300/dia’

Sujeto a ded. y $900/dia’
10% después del ded.
$250 sin ded.

$75 sin ded./$75 sin ded.
$150 sin ded./$150 sin ded.

40% sin ded./40% sin ded.
10% después del ded./
10% después del ded.

20% sin ded.
$40 sin ded./$40 sin ded.

Sujeto a ded. y $300/dia’

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital

Sujeto a ded. y copago de $100/
Sujeto a ded. y copago de $100

Sujeto a ded. y copago de $450/
Sujeto a ded. y copago de $450

Sujeto a ded. y copago de $900/
sujeto a ded. y copago de $900

Andlisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital

$10 sin ded./$10 sin ded.

$10 sin ded./$10 sin ded.

$10 sin ded./$10 sin ded.

Medicamentos recetados™ '35

Deducible: individual/familiar

Medicamentos genéricos de bajo costo

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas*
Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas'*
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas* 1

Medicamentos especializados autoadministrados*®

Ninguno

$3

$10

$90

40% hasta $400
50% hasta $500

Ninguno

$3

$10

$90

40% hasta $400
50% hasta $500

Ninguno

$3

$10

$90

40% hasta $400
50% hasta $500

Beneficios adicionales

Servicios de la vista' *®

Exdmenes pedidtricos y anteojos pedidtricos® 2°
Servicios dentales? 22

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pediatrico y limpiezas?

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®?°
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$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.
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Beneficios por afio calendario’

Planes de reduccion del costo compartido

Dentro de lared usted paga3

Deducible: individual/familiar
Coseguro

Maximo de bolsillo: individual/familiar

$1,000/$2,000

30%, a menos que se indique lo contrario

$3,000/$6,000 copago, ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y nifios

Colonoscopia preventiva para deteccidn de céncer colorrectal,
proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccion de céncer colorrectal, en hospital

0% sin ded.
0% sin ded.

$750 sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencién primaria: consultorio/virtual

Visita a un especialista: consultorio/virtual

Clinica en establecimiento minorista

Servicios de atencién virtual del proveedor virtual designado?
Atencidn de urgencia

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio)

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio),
en centro independiente/en hospital

$20 sin ded./$15 sin ded.
$40 sin ded./$30 sin ded.

$20 sin ded.
0% sin ded.
$40 sin ded.
$50 sin ded.

$40 sin ded./$40 sin ded.

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad)
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad)

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso
de hospitalizacion)

Radiografias de rutina o de diagnéstico, en centro independiente/en hospital

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET),
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnolégicos/especializados inyectables,
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio
Equipo médico duradero y prétesis

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias:
visita al consultorio/todas las demas

Internacién de salud mental y abuso de sustancias

30% después del ded.

30% después del ded.

$250 sin ded.

$75 sin ded./$75 sin ded.
$150 sin ded./$150 sin ded.

30% después del ded./30% después del ded.

30% después del ded./30% después del ded.

30% después del ded.
$40 sin ded./$70 sin ded.

30% después del ded.

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital

$1,000 después del ded./$1,000 después del ded.

Andlisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital

$10 sin ded./$10 sin ded.

Medicamentos recetados'? '35

Deducible: individual/familiar

Medicamentos genéricos de bajo costo*

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas*
Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas'*
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas*

Medicamentos especializados autoadministrados*®

Integrado con ded. médico

$3 sin ded.
$10 sin ded.

40% después del ded. hasta $300

50% después del ded. hasta $400

50% después del ded. hasta $1,000

Beneficios adicionales

Servicios de la vista®

Examenes pedidtricos y anteojos pedidtricos™ 2°
Servicios dentales? 22

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pediatrico y limpiezas®

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®?®

Las notas al pie se encuentran en la pagina 75 | ded = deducible

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.

50% después del ded.
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Beneficios por afio calendario’

Dentro de lared usted
paga3 Nivel 1: Preferido

Dentro de lared usted
pagaZ Nivel 2: Mejorado

Dentro de lared usted
paga3 Nivel 3: Estandar

Deducible: individual/familiar®

Coseguro

Méximo de bolsillo: individual/familiar®

$1,000/$2,000

0%, a menos que se indique
lo contrario

$3,500/$7,000 por copago,
ded. y coseguro

$2,000/$4,000

5%, a menos que se indique
lo contrario

$3,500/$7,000 por copago,
ded. y coseguro

$2,000/$4,000

10%, a menos que se indique
lo contrario

$3,500/$7,000 por copago,
ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y nifios

Colonoscopia preventiva para deteccién de cancer colorrectal,
proveedores Preventive Plus

Colonoscopfa preventiva para deteccidn de céncer colorrectal, en hospital

0% sin ded.
0% sin ded.

$500 sin ded.

0% sin ded.
0% sin ded.

$500 sin ded.

0% sin ded.
0% sin ded.

$500 sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencién primaria: consultorio/virtual

Visita a un especialista: consultorio/virtual

Clinica en establecimiento minorista™

Servicios de atencién virtual del proveedor virtual designado?®
Atencidn de urgencia

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio)

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio),
en centro independiente/en hospital

$20 sin ded./$15 sin ded.
$40 sin ded./$30 sin ded.
$20 sin ded.
0% sin ded.
$40 sin ded.
$50 sin ded.
$40 sin ded./$40 sin ded.

$30 sin ded./$20 sin ded.
$60 sin ded./$40 sin ded.
$30 sin ded.
0% sin ded.
$40 sin ded.
$50 sin ded.
$40 sin ded./$40 sin ded.

$40 sin ded./$30 sin ded.
$80 sin ded./$55 sin ded.
$40 sin ded.
0% sin ded.
$40 sin ded.
$50 sin ded.
$40 sin ded./$40 sin ded.

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad)
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad)

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso
de hospitalizacién)*®

Radiografias de rutina o de diagndstico, en centro independiente/en hospital

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET),
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnoldgicos/especializados inyectables,
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio

Equipo médico duradero y protesis

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias:
visita al consultorio/todas las demés

Internacion de salud mental y abuso de sustancias

Sujeto a ded. y $300/dfa’
0% después del ded.
$250 sin ded.

$75 sin ded./$75 sin ded.
$150 sin ded./$150 sin ded.

40% sin ded./40% sin ded.
0% después del ded./
0% después del ded.

20% sin ded.
$40 sin ded./$40 sin ded.

Sujeto a ded. y $300/dia’

Sujeto a ded. y $500/dia’
5% después del ded.
$250 sin ded.

$75 sin ded./$75 sin ded.
$150 sin ded./$150 sin ded.

40% sin ded./40% sin ded.
5% después del ded./
5% después del ded.

20% sin ded.
$40 sin ded./$40 sin ded.

Sujeto a ded. y $300/dia”

Sujeto a ded. y $900/dia’
10% después del ded.
$250 sin ded.

$75 sin ded./$75 sin ded.
$150 sin ded./$150 sin ded.

40% sin ded./40% sin ded.
10% después del ded./
10% después del ded.

20% sin ded.
$40 sin ded./$40 sin ded.

Sujeto a ded. y $300/dia’”

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital

Sujeto a ded. y copago de $100/
Sujeto a ded. y copago de $100

Sujeto a ded. y copago de $450/
Sujeto a ded. y copago de $450

Sujeto a ded. y copago de $900/
Sujeto a ded. y copago de $900

Andlisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital

$10 sin ded./$10 sin ded.

$10 sin ded./$10 sin ded.

$10 sin ded./$10 sin ded.

Medicamentos recetados' '35

Deducible: individual/familiar

Medicamentos genéricos de bajo costo™

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas™
Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas™
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas ¢

Medicamentos especializados autoadministrados®®

Ninguno

$3

$10

30% hasta $300
40% hasta $400
50% hasta $500

Ninguno

$3

$10

30% hasta $300
40% hasta $400
50% hasta $500

Ninguno

$3

$10

30% hasta $300
40% hasta $400
50% hasta $500

Beneficios adicionales

Servicios de la vista'

Exdmenes pedidtricos y anteojos pedidtricos'® 2°
Servicios dentales?% 22

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pedidtrico y limpiezas?

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®*?’
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$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.
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Beneficios por afio calendario’

Planes de reduccion del costo compartido

Dentro de lared usted
paga3 Nivel 1: Preferido

Dentro de lared usted
pagaZ Nivel 2: Mejorado

Dentro de lared usted
paga3 Nivel 3: Estandar

Deducible: individual/familiar®

Coseguro

Méximo de bolsillo: individual/familiar®

$1,500/$3,000

0%, a menos que se indique
lo contrario

$3,500/$7,000 por copago,
ded. y coseguro

$2,000/$4,000

5%, a menos que se indique
lo contrario

$3,500/$7,000 por copago,
ded. y coseguro

$2,000/$4,000

10%, a menos que se indique
lo contrario

$3,500/$7,000 por copago,
ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y nifios

Colonoscopia preventiva para deteccién de cancer colorrectal,
proveedores Preventive Plus

Colonoscopfa preventiva para deteccidn de céncer colorrectal, en hospital

0% sin ded.
0% sin ded.

$500 sin ded.

0% sin ded.
0% sin ded.

$500 sin ded.

0% sin ded.
0% sin ded.

$500 sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencién primaria: consultorio/virtual

Visita a un especialista: consultorio/virtual

Clinica en establecimiento minorista™

Servicios de atencién virtual del proveedor virtual designado?®
Atencidn de urgencia

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio)

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio),
en centro independiente/en hospital

$20 sin ded./$15 sin ded.
$40 sin ded./$30 sin ded.
$20 sin ded.
0% sin ded.
$40 sin ded.
$50 sin ded.
$40 sin ded./$40 sin ded.

$30 sin ded./$20 sin ded.
$60 sin ded./$40 sin ded.
$30 sin ded.
0% sin ded.
$40 sin ded.
$50 sin ded.
$40 sin ded./$40 sin ded.

$40 sin ded./$30 sin ded.
$80 sin ded./$55 sin ded.
$40 sin ded.
0% sin ded.
$40 sin ded.
$50 sin ded.
$40 sin ded./$40 sin ded.

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad)
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad)

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso
de hospitalizacién)*®

Radiografias de rutina o de diagndstico, en centro independiente/en hospital

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET),
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnoldgicos/especializados inyectables,
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio

Equipo médico duradero y prétesis

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias:
visita al consultorio/todas las demds

Internacién de salud mental y abuso de sustancias

Sujeto a ded. y $300/dfa’
0% después del ded.
$250 sin ded.

$75 sin ded./$75 sin ded.
$150 sin ded./$150 sin ded.

40% sin ded./40% sin ded.
0% después del ded./
0% después del ded.

20% sin ded.
$40 sin ded./$40 sin ded.

Sujeto a ded. y $300/dia’

Sujeto a ded. y $500/dia’
5% después del ded.
$250 sin ded.

$75 sin ded./$75 sin ded.
$150 sin ded./$150 sin ded.

40% sin ded./40% sin ded.
5% después del ded./
5% después del ded.

20% sin ded.
$40 sin ded./$40 sin ded.

Sujeto a ded. y $300/dia”

Sujeto a ded. y $900/dia’
10% después del ded.
$250 sin ded.

$75 sin ded./$75 sin ded.
$150 sin ded./$150 sin ded.

40% sin ded./40% sin ded.
10% después del ded./
10% después del ded.

20% sin ded.
$40 sin ded./$40 sin ded.

Sujeto a ded. y $300/dia’”

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital

Sujeto a ded. y copago de $100/
Sujeto a ded. y copago de $100

Sujeto a ded. y copago de $450/
Sujeto a ded. y copago de $450

Sujeto a ded. y copago de $900/
Sujeto a ded. y copago de $900

Andlisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital

$10 sin ded./$10 sin ded.

$10 sin ded./$10 sin ded.

$10 sin ded./$10 sin ded.

Medicamentos recetados' 31>

Deducible: individual/familiar

Medicamentos genéricos de bajo costo™

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas*
Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas ¢
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas ¢

Medicamentos especializados autoadministrados'®

Ninguno

$3

$15

30% hasta $300
40% hasta $400
50% hasta $500

Ninguno

$3

$15

30% hasta $300
40% hasta $400
50% hasta $500

Ninguno

$3

$15

30% hasta $300
40% hasta $400
50% hasta $500

Beneficios adicionales

Servicios de la vista '

Exdmenes pedidtricos y anteojos pedidtricos' 2°
Servicios dentales?" 2

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pediatrico y limpiezas®

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®?’

Las notas al pie se encuentran en la pagina 75 | ded = deducible

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.
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Beneficios por afio calendario’

Dentro de la red usted paga

Fuera de lared usted paga*

Deducible: individual/familiar
Coseguro

Maximo de bolsillo: individual/familiar

$0/$0
10%, a menos que se indique lo contrario

$2,500/$5,000 por copago y coseguro

$10,000/$20,000
50%, a menos que se indique lo contrario

$20,000/$40,000 por ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y nifios $0 50% sin ded.

Colonoscopia preventiva para deteccidn de céncer colorrectal, $0 N/C

proveedores Preventive Plus

Colonoscopfa preventiva para deteccién de céncer colorrectal, en hospital $250 50% sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencién primaria: consultorio/virtual $5/$0 50% después del ded./50% después del ded.
Visita a un especialista: consultorio/virtual $10/$5 50% después del ded./50% después del ded.
Clinica en establecimiento minorista $5 50% después del ded.

Servicios de atencién virtual del proveedor virtual designado? $0 Sin cobertura

Atencidn de urgencia 10% 50% después del ded.

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio)® $10 50% después del ded.

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio), $10/$10 50% después del ded./50% después del ded.
en centro independiente/en hospital®

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad) 10% 50% después del ded.

Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad) 10% 50% después del ded.

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso 10% 10% sin ded.

de hospitalizacion)

Radiografias de rutina o de diagnéstico, en centro independiente/en hospital 10%/10% 50% después del ded./50% después del ded.
Resonancias (MRI/MRA), tomograffas (CT/CTA/PET), 10%/10% 50% después del ded./50% después del ded.
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnolégicos/especializados inyectables, 10%/10% 50% después del ded./50% después del ded.
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio 10%/10% 50% después del ded./50% después del ded.
Equipo médico duradero y prétesis 10% 50% después del ded.

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias: $10/10% 50% después del ded./50% después del ded.
visita al consultorio/todas las demas

Internacién de salud mental y abuso de sustancias 10% 50% después del ded.

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital 10%/10% 50% después del ded./50% después del ded.
Andlisis de laboratorio y patologia

para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital 0%/50% 50% después del ded./50% después del ded.
Medicamentos recetados™ 3"

Deducible: individual/familiar Ninguno Ninguno

Medicamentos genéricos de bajo costo* $3 70%

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas* $4 70%

Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas'* 15% hasta $200 70%

Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas ¢ 15% hasta $200 70%

Medicamentos especializados autoadministrados*®

50% hasta $500

Sin cobertura

Beneficios adicionales

Servicios de la vista®

Examenes pedidtricos y anteojos pedidtricos® 2°
Servicios dentales? 22

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pediatrico y limpiezas®

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®?°
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$0

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

Sin cobertura

N/C
Sin cobertura
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Beneficios por afio calendario’ Dentro de lared usted paga3
Deducible: individual/familiar $0/$0

Coseguro 10%, a menos que se indique lo contrario
Maximo de bolsillo: individual/familiar $1,900/$3,800 por copago y coseguro

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y nifios $0

Colonoscopia preventiva para deteccidn de céncer colorrectal, $0
proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccion de céncer colorrectal, en hospital $750

Servicios del médico

Visita de atencién primaria: consultorio/virtual $10/$5
Visita a un especialista: consultorio/virtual $20/$15
Clinica en establecimiento minorista $10
Servicios de atencién virtual del proveedor virtual designado? $0
Atencidn de urgencia 10%
Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio) $50
Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio), $20/$20

en centro independiente/en hospital

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad) 10%
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad) 10%
Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso 10%

de hospitalizacion)
Radiografias de rutina o de diagnéstico, en centro independiente/en hospital $10/$10

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET), $20/$20
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnolégicos/especializados inyectables, 10%/10%
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio 10%/10%
Equipo médico duradero y prétesis 10%
Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias: $20/$20

visita al consultorio/todas las demas

Internacién de salud mental y abuso de sustancias 10%

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital $40/$80

Andlisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital $5/$5

Medicamentos recetados'? '35

Deducible: individual/familiar Ninguno
Medicamentos genéricos de bajo costo* $3
Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas* $4
Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas'* 5% hasta $200
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas* 15% hasta $200
Medicamentos especializados autoadministrados*® 50% hasta $500

Beneficios adicionales

Servicios de la vista®
Examenes pedidtricos y anteojos pedidtricos™ 2° $0

Servicios dentales? 22

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona) $50
Examen pediatrico y limpiezas® $0 sin ded.
Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®?® 50% después del ded.
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Beneficios por afio calendario’

Dentro de la red usted
paga? Nivel 1: Preferido

Dentro de lared usted
paga® Nivel 2: Mejorado

Dentro de lared usted
paga3 Nivel 3: Estandar

Deducible: individual/familiar®

Coseguro

Maximo de bolsillo: individual/familiar®

$0/$0

0%, a menos que se indique
lo contrario

$1,900/$3,800 por copago
Yy COSeguro

$200/$400

5%, a menos que se indique
lo contrario

$1,900/$3,800 por copago,
ded. y coseguro

$200/$400

10%, a menos que se indique
lo contrario

$1,900/$3,800 por copago,
ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y nifios 0% 0% sin ded. 0% sin ded.

Colonoscopia preventiva para deteccién de cancer colorrectal, 0% 0% sin ded. 0% sin ded.

proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccidn de cdncer colorrectal, en hospital $250 $250 sin ded. $250 sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencidn primaria: consultorio/virtual $5/$0 $10 sin ded./$5 sin ded. $20 sin ded./$15 sin ded.

Visita a un especialista: consultorio/virtual $15/$10 $20 sin ded./$15 sin ded. $40 sin ded./$30 sin ded.

Clinica en establecimiento minorista™ $5 $10 sin ded. $20 sin ded.

Servicios de atencién virtual del proveedor virtual designado® 0% 0% sin ded. 0% sin ded.

Atencion de urgencia $15 $15 sin ded. $15 sin ded.

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio) $50 $50 sin ded. $50 sin ded.

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afo), $15/$15 $15 sin ded./$15 sin ded. $15 sin ded./$15 sin ded.

en centro independiente/en hospital

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad) $50/dia” Sujeto a ded. y $250/dia’ Sujeto a ded. y $500/dia’

Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad) 0% 5% después del ded. 10% después del ded.

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso $50 $50 sin ded. $50 sin ded.

de hospitalizacién)*®

Radiografias de rutina o de diagndstico, en centro independiente/en hospital $10/$10 $10 sin ded./$10 sin ded. $10 sin ded./$10 sin ded.

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET), $20/$20 $20 sin ded./$20 sin ded. $20 sin ded./$20 sin ded.

en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnolégicos/especializados inyectables, 40%/40% 40% sin ded./40% sin ded. 40% sin ded./40% sin ded.

en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio 0%/0% 5% después del ded./ 10% después del ded./
5% después del ded. 10% después del ded.

Equipo médico duradero y prétesis 20% 20% sin ded. 20% sin ded.

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias: $15/$15 $15 sin ded./$15 sin ded. $15 sin ded./$15 sin ded.

visita al consultorio/todas las demds

Internacién de salud mental y abuso de sustancias $50/dia’ $50/dfa sin ded.” $50/dfa sin ded.”

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital $50/$50 Sujeto a ded. y copago de $200/ Sujeto a ded. y copago de $400/
Sujeto a ded. y copago de $200 sujeto a ded. y copago de $400

Andlisis de laboratorio y patologia

para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital $5/$5 $5 sin ded./$5 sin ded. $5 sin ded./$5 sin ded.

Medicamentos recetados™ 3"

Deducible: individual/familiar Ninguno Ninguno Ninguno

Medicamentos genéricos de bajo costo* $1 $1 $1

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas* $4 $4 $4

Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas'* $15 $15 $15

Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas* *

Medicamentos especializados autoadministrados*®

5% hasta $400
30% hasta $500

5% hasta $400
30% hasta $500

5% hasta $400
30% hasta $500

Beneficios adicionales

Servicios de la vista'

Exdmenes pedidtricos y anteojos pedidtricos'® 2°
Servicios dentales? 22

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pediatrico y limpiezas®

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®?°
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$50
$0 sin ded.
50% después del ded.
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Dentro de la red usted
paga3 Nivel 1: Preferido

Dentro de lared usted
paga3 Nivel 2: Mejorado

Dentro de lared usted
paga3 Nivel 3: Estandar

Deducible: individual/familiar®

Coseguro

Maximo de bolsillo: individual/familiar®

$0/$0

0%, a menos que se indique
lo contrario

$1,900/$3,800 por copago
y coseguro

$200/$400

5%, a menos que se indique
lo contrario
$1,900/$3,800 por copago,
ded. y coseguro

$200/$400

10%, a menos que se indique
lo contrario

$1,900/$3,800 por copago,
ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencién preventiva para adultos y nifios 0% 0% sin ded. 0% sin ded.

Colonoscopia preventiva para deteccién de céncer colorrectal, 0% 0% sin ded. 0% sin ded.

proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccién de cancer colorrectal, en hospital $250 $250 sin ded. $250 sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencidn primaria: consultorio/virtual $5/$0 $10 sin ded./$5 sin ded. $20 sin ded./$15 sin ded.

Visita a un especialista: consultorio/virtual $15/$10 $20 sin ded./$15 sin ded. $40 sin ded./$30 sin ded.

Clinica en establecimiento minorista** $5 $10 sin ded. $20 sin ded.

Servicios de atencién virtual del proveedor virtual designado?” 0% 0% sin ded. 0% sin ded.

Atencidn de urgencia $15 $15 sin ded. $15 sin ded.

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por ano) $50 $50 sin ded. $50 sin ded.

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio), $15/$15 $15 sin ded./$15 sin ded. $15 sin ded./$15 sin ded.

en centro independiente/en hospital

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad) $50/dia’ Sujeto a ded. y $250/dia” Sujeto a ded. y $500/dia”

Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad) 0% 5% después del ded. 10% después del ded.

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso $50 $50 sin ded. $50 sin ded.

de hospitalizacién)*®

Radiograffas de rutina o de diagndstico, en centro independiente/en hospital $10/$10 $10 sin ded./$10 sin ded. $10 sin ded./$10 sin ded.

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET), $20/$20 $20 sin ded./$20 sin ded. $20 sin ded./$20 sin ded.

en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnoldgicos/especializados inyectables, 40%/40% 40% sin ded./40% sin ded. 40% sin ded./40% sin ded.

en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio 0%/0% 5% después del ded./ 10% después del ded./
5% después del ded. 10% después del ded.

Equipo médico duradero y prétesis 20% 20% sin ded. 20% sin ded.

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias: $15/$15 $15 sin ded./$15 sin ded. $15 sin ded./$15 sin ded.

visita al consultorio/todas las demas

Internacién de salud mental y abuso de sustancias $50/dia’ $50/dfa sin ded.” $50/dfa sin ded.”

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital

Copago de $50/Copago de $50

Sujeto a ded. y copago de $200/
Sujeto a ded. y copago de $200

Sujeto a ded. y copago de $400/
sujeto a ded. y copago de $400

Analisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital $5/$5 $5 sin ded./$5 sin ded. $5 sin ded./$5 sin ded.
Medicamentos recetados' '3

Deducible: individual/familiar Ninguno Ninguno Ninguno
Medicamentos genéricos de bajo costo* $1 $1 $1

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas* $4 $4 $4

Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas'* $15 $15 $15

Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas* '

Medicamentos especializados autoadministrados*®

5% hasta $400
30% hasta $500

5% hasta $400
30% hasta $500

5% hasta $400
30% hasta $500

Beneficios adicionales

Servicios de la vista' *®

Examenes pedidtricos y anteojos pediatricos® 2°
Servicios dentales? 22

Deducible de servicios dentales pediatricos (por persona)
Examen pediatrico y limpiezas®

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®?°

Las notas al pie se encuentran en la pagina 75 | ded = deducible

$0

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.
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Beneficios por afo calendario’ Dentro de la red usted paga?
Deducible: individual/familiar $0/$0

Coseguro 10%, a menos que se indique lo contrario
Méaximo de bolsillo: individual/familiar $1,650/$3,300 por copago y coseguro

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y nifos $0

Colonoscopia preventiva para deteccién de cancer colorrectal, $0
proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccidn de cdncer colorrectal, en hospital $750

Servicios del médico

Visita de atencidn primaria: consultorio/virtual $15/$10
Visita a un especialista: consultorio/virtual $30/$20
Clinica en establecimiento minorista $15
Servicios de atencién virtual del proveedor virtual designado? $0
Atencidn de urgencia $30
Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio) $50
Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio), $30/$30

en centro independiente/en hospital

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad) 10%
Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad) 10%
Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso $50

de hospitalizacién)
Radiograffas de rutina o de diagndstico, en centro independiente/en hospital $15/$15

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET), $30/$30
en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnoldgicos/especializados inyectables, 10%/10%
en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio 10%/10%
Equipo médico duradero y prétesis 10%
Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias: $30/$30

visita al consultorio/todas las demas

Internacién de salud mental y abuso de sustancias 10%

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital $75/$75

Analisis de laboratorio y patologia
para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital $5/$5

Medicamentos recetados'? '35

Deducible: individual/familiar Ninguno
Medicamentos genéricos de bajo costo $3

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas* $4

Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas'* ¢ 5% hasta $300
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas* 1 15% hasta $400
Medicamentos especializados autoadministrados®® 50% hasta $1,000

Beneficios adicionales

Servicios de la vista' *®
Examenes pedidtricos y anteojos pediatricos® 2° $0

Servicios dentales? 22

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona) $50
Examen pediatrico y limpiezas? $0 sin ded.
Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®*?? 50% después del ded.
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Dentro de lared usted
paga3 Nivel 1: Preferido

Dentro de lared usted
pagaZ Nivel 2: Mejorado

Dentro de lared usted
paga3 Nivel 3: Estandar

Deducible: individual/familiar®

Coseguro

Méximo de bolsillo: individual/familiar®

$0/$0

0%, a menos que se indique
lo contrario

$1,900/$3,800 por copago
y COSeguro

$200/$400

5%, a menos que se indique
lo contrario

$1,900/$3,800 por copago,
ded. y coseguro

$200/$400

10%, a menos que se indique
lo contrario

$1,900/$3,800 por copago,
ded. y coseguro

Servicios preventivos®

Atencidn preventiva para adultos y nifios 0% 0% sin ded. 0% sin ded.

Colonoscopia preventiva para deteccién de céncer colorrectal, 0% 0% sin ded. 0% sin ded.

proveedores Preventive Plus

Colonoscopfa preventiva para deteccién de céncer colorrectal, en hospital $250 $250 sin ded. $250 sin ded.

Servicios del médico

Visita de atencién primaria: consultorio/virtual $5/$0 $10 sin ded./$5 sin ded. $20 sin ded./$15 sin ded.

Visita a un especialista: consultorio/virtual $15/$10 $20 sin ded./$15 sin ded. $40 sin ded./$30 sin ded.

Clinica en establecimiento minorista™ $5 $10 sin ded. $20 sin ded.

Servicios de atencion virtual del proveedor virtual designado® 0% 0% sin ded. 0% sin ded.

Atencion de urgencia $15 $15 sin ded. $15 sin ded.

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio) $50 $50 sin ded. $50 sin ded.

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio), $15/$15 $15 sin ded./$15 sin ded. $15 sin ded./$15 sin ded.

en centro independiente/en hospital

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad) $50/dia’ Sujeto a ded. y $250/dia’ Sujeto a ded. y $500/dfa’

Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad) 0% 5% después del ded. 10% después del ded.

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso $50 $50 sin ded. $50 sin ded.

de hospitalizacién)*®

Radiografias de rutina o de diagndstico, en centro independiente/en hospital $10/$10 $10 sin ded./$10 sin ded. $10 sin ded./$10 sin ded.

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET), $20/$20 $20 sin ded./$20 sin ded. $20 sin ded./$20 sin ded.

en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnoldgicos/especializados inyectables, 40%/40% 40% sin ded./40% sin ded. 40% sin ded./40% sin ded.

en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio 0%/0% 5% después del ded./ 10% después del ded./
5% después del ded. 10% después del ded.

Equipo médico duradero y protesis 20% 20% sin ded. 20% sin ded.

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias: $15/$15 $15 sin ded./$15 sin ded. $15 sin ded./$15 sin ded.

visita al consultorio/todas las demés

Internacion de salud mental y abuso de sustancias $50/dia’” $50/dia sin ded.” $50/dia sin ded.”

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital $50/$50 Sujeto a ded. y copago de $200/ Sujeto a ded. y copago de $400/
Sujeto a ded. y copago de $200 sujeto a ded. y copago de $400

Andlisis de laboratorio y patologia

para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital $5/$5 $5 sin ded./$5 sin ded. $5 sin ded./$5 sin ded.

Medicamentos recetados' '3

Deducible: individual/familiar Ninguno Ninguno Ninguno

Medicamentos genéricos de bajo costo™ $1 $1 $1

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas™ $4 $4 $4

Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas™
Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas ¢

Medicamentos especializados autoadministrados®®

5% hasta $300
5% hasta $400
30% hasta $500

5% hasta $300
5% hasta $400
30% hasta $500

5% hasta $300
5% hasta $400
30% hasta $500

Beneficios adicionales

Servicios de la vista'

Exdmenes pedidtricos y anteojos pedidtricos'® 2°
Servicios dentales?% 22

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona)
Examen pedidtrico y limpiezas?

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®*?’

Las notas al pie se encuentran en la pagina 75 | ded = deducible

$0

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.

$0 sin ded.

$50
$0 sin ded.
50% después del ded.
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Planes de reduccion del costo compartido

Beneficios por afio calendario’ Dentgo c'ie lared ustc::-d Dentro <_:Ie lared L_Jsted Dentro t_ie lared u§ted
pagaZ Nivel 1: Preferido paga2 Nivel 2: Mejorado pagaZ Nivel 3: Estandar

Deducible: individual/familiar $0/$0 $0/$0 $0/$0

Coseguro 0%, a menos que se indique 5%, a menos que se indique 10%, a menos que se indique
lo contrario lo contrario lo contrario

Méximo de bolsillo: individual/familiar? $2,000/$4,000 por copago $2,000/$4,000 por copago $2,000/$4,000 por copago
y coseguro y coseguro y coseguro

Servicios preventivos®

Atencién preventiva para adultos y nifios 0% 0% 0%

Colonoscopia preventiva para deteccién de céncer colorrectal, 0% 0% 0%

proveedores Preventive Plus

Colonoscopia preventiva para deteccidn de cdncer colorrectal, en hospital $250 $250 $250

Servicios del médico

Visita de atencién primaria: consultorio/virtual $5/$0 $10/$5 $20/%$15

Visita a un especialista: consultorio/virtual $15/$10 $20/$15 $40/$30

Clinica en establecimiento minorista™ $5 $10 $20

Servicios de atencién virtual del proveedor virtual designado® 0% 0% 0%

Atencién de urgencia $15 $15 $15

Manipulaciones vertebrales (20 visitas por afio) $50 $50 $50

Fisioterapia/terapia ocupacional (30 visitas por afio), $15/$15 $15/$15 $15/$15

en centro independiente/en hospital

Servicios hospitalarios y otros servicios médicos

Servicios hospitalarios para pacientes internados (incluye maternidad) $50/dia” $250/dia’ $500/dia”

Servicios profesionales para pacientes internados (incluye maternidad) 0% 5% 10%

Sala de emergencias (para planes de copago, el copago se elimina en caso $50 $50 $50

de hospitalizacién)*®

Radiografias de rutina o de diagnéstico, en centro independiente/en hospital $10/$10 $10/$10 $10/$10

Resonancias (MRI/MRA), tomografias (CT/CTA/PET), $20/$20 $20/$20 $20/$20

en centro independiente/en hospital

Medicamentos biotecnoldgicos/especializados inyectables, 40%/40% 40%/40% 40%/40%

en hogar o consultorio/ambulatorio

Infusiones, en el hogar o consultorio/ambulatorio 0%/0% 5%/5% 10%/10%

Equipo médico duradero y prétesis 20% 20% 20%

Salud mental ambulatoria y abuso de sustancias: $15/$15 $15/$15 $15/$15

visita al consultorio/todas las demds

Internacién de salud mental y abuso de sustancias $50/dia’ $50/dia’ $50/dia’

Cirugia ambulatoria

Centro de cirugia ambulatoria/en hospital $50/$50 $200/$200 $400/$400

Andlisis de laboratorio y patologia

para pacientes ambulatorios

En centro independiente/en hospital $5/$5 $5/$5 $5/$5

Medicamentos recetados' '3

Deducible: individual/familiar Ninguno Ninguno Ninguno

Medicamentos genéricos de bajo costo™ $1 $1 $1

Medicamentos genéricos en establecimientos minoristas* $10 $10 $10

Medicamentos de marca preferida en establecimientos minoristas'® ¢ 5% hasta $300 5% hasta $300 5% hasta $300

Medicamentos no preferidos en establecimientos minoristas ¢ 5% hasta $400 5% hasta $400 5% hasta $400

Medicamentos especializados autoadministrados®® 30% hasta $500 30% hasta $500 30% hasta $500

Beneficios adicionales

Servicios de la vista® *®

Examenes pedidtricos y anteojos pediatricos™ 2° $0 $0 $0

Servicios dentales?'. 2

Deducible de servicios dentales pedidtricos (por persona) $50 $50 $50

Examen pediatrico y limpiezas? $0 sin ded. $0 sin ded. $0 sin ded.

Servicios pedidtricos basicos, principales y de ortodoncia®?’ 50% después del ded. 50% después del ded. 50% después del ded.
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Planes dentales

Los planes dentales independientes estan disponibles para adultos mayores
de 19 anos y familias con hijos de hasta 26 anos.

Obtenga mas informacion sobre nuestros
planes dentales

[l Hay tres nuevos planes familiares disponibles para
la cobertura de 2026.

Estos son los beneficios integrales que puede esperar de los planes
dentales de IBX.

©

©

1]
D

Una red muy amplia

Tiene acceso a una de las redes dentales mas grandes
de atencion dental de la region y a una red nacional
con mas de 500,000 puntos de acceso.

Cobertura total de la mayoria de los
servicios de prevencion y diagnéstico
Los servicios con cobertura total incluyen examenes de

rutina, limpiezas y radiografias. Usted paga $0 de costo
compartido con un proveedor dentro de la red.

Cobertura para la mayoria de los servicios
basicos y los mas importantes

Sin periodo de espera para la atencién preventiva y ciertos
servicios basicos, como empastes y extracciones. Revise
los beneficios de cada plan para ver cémo se cubren los
servicios principales y si se aplican periodos de espera.

Nota: La cobertura dental pediatrica esta incluida en todos

—

Flexibilidad para visitar a cualquier dentista

Con nuestros planes dentales de Preferred Provider
Organization (PPO, organizacién de proveedores
preferidos), aprovechard al maximo sus ahorros al
acudir a un dentista de la red, pero podra acudir a
cualquier dentista que desee sin necesidad de remision.
Nuestro nuevo plan dental EPO incluye solo cobertura
dentro de la red.

[ Recompensas por recibir atencion
preventiva

El suscriptor principal recibird $20 por cada miembro
de la familia asegurado que se someta a dos limpiezas
dentales realizadas por un dentista de la red durante el
ano del plan. Por ejemplo, en el caso de una familia de
cuatro miembros, el suscriptor principal recibiria $80
si cada miembro de la familia se somete a dos limpiezas
que cumplan los criterios.

Préximo paso:
ipresentar la solicitud!

Hay varias maneras de inscribirse a un plan E
dental para adultos:

* Visite ibx.com/enrolldental.

* | lame al 1-855-640-3454 (TTY: 711) para hablar
con uno de nuestros agentes de ventas autorizados
o pdngase en contacto con el agente de seguros.

los planes de salud individuales y familiares de IBX.

* Acuda a Independence LIVE en el segundo piso de
1919 Market Street en Filadelfia para recibir ayuda
de parte de un agente de ventas autorizado. Visite
ibx.com/events para conocer el horario.
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Elija su plan dental

Consulte los restimenes de beneficios para obtener mas informacion sobre nuestros planes dentales para adultos y familias para 2026.
Estos planes estan disponibles para adultos mayores de 19 afios y familias con hijos de hasta 26 afos.

Descripcién del plan'? IBX Adult Preferred Dental PPO IBX Adult Premier Dental PPO?¢

Beneficios dentro de la red

Deducible anual: individual/familiar

Beneficio dental mdximo anual

$50/$150

$1,500 por persona asegurada

$50/$150

$2,000 por persona asegurada

Reembolso

Dentro de la red/Fuera de la red

Red IBX Dental PPO/MAC*

Red IBX Dental PPO/MAC*

Beneficio (% pagado por el plan)

Dentrodelaredy fueradelared

Dentro delaredy fueradelared

Examenesy limpiezas

Limpieza adicional: embarazo

Recompensa preventiva (solo dentro de la red)
Servicios radiograficos (todas las radiografias)
Tratamientos con fltior y selladores
Teleodontologia, sincrénica o asincrdénica
Mantenedores de espacio

Servicios de restauracion
(incluidos empastes blancos)

Tratamiento endoddntico
(por ejemplo, tratamientos de conducto)

Servicios de periodoncia
(quirdrgicos y no quirirgicos)

Cirugia oral

Anestesia general, 6xido nitrico
o sedacién intravenosa

Coronas, empastes y recubrimientos

Prétesis (puentes, dentaduras)

Servicios de implantes

Reparaciones y ajustes
(coronas, empastes, recubrimientos,
puentesy dentaduras postizas)

Ortodoncia

Primas mensuales por miembro

100%

100%

Pago de $20 al suscriptor
100%

Sin cobertura

100%

Sin cobertura
50%, después de aplicar el deducible

50% después del deducible
(periodo de espera de 12 meses)

50% después del deducible
(perfodo de espera de 12 meses)

50% después del deducible
(perfodo de espera de 12 meses)

50% después del deducible
(periodo de espera de 12 meses)

Sin cobertura

Sin cobertura
Sin cobertura

50% después del deducible
(perfodo de espera de 12 meses)

Sin cobertura

100%

100%

Pago de $20 al suscriptor

100%

Sin cobertura

100%

Sin cobertura

80%, después de aplicar el deducible
80% después del deducible

(periodo de espera de 12 meses)

80% después del deducible
(periodo de espera de 12 meses)

80% después del deducible
(periodo de espera de 12 meses)

80% después del deducible
(periodo de espera de 12 meses)

50% después del deducible
(periodo de espera de 12 meses)

50% después del deducible
(periodo de espera de 12 meses)

Sin cobertura

80% después del deducible
(periodo de espera de 12 meses)

Sin cobertura

_ IBX Adult Preferred Dental PPO IBX Adult Premier Dental PPO'

19-25
26-39
40-49
50-63
Mayores de 64

* MAC (cargo maximo permitido): es el importe que se paga por los servicios fuera de la red segtin
lo determine Independence Blue Cross. Si un miembro sale de la red, es posible que se le facture

la diferencia entre el importe del reembolso y el cargo del proveedor.

$18.89
$20.07
$23.61
$27.74
$28.33

$39.39
$41.85
$49.24
$57.86
$59.09

Las tarifas estdn sujetas a cambios que dependen de la aprobacion del Pennsylvania Insurance Department
(Departamento de Seguros de Pennsylvania).

Los planes dentales de Independence Blue Cross estan asegurados por QCC Insurance Company.
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Planes dentales (continuacion)

[T Nuestros nuevos planes dentales para 2026 ofrecen cobertura para todos los miembros de la familia, perfodos de espera mas cortos

y cobertura de ortodoncia.

Descripcion del plan'2

IBX PPO 100/50/30/0

$1,000 (MAC)*2¢

IBX Active PPO 100/80/50/50
$1,500 (MAC)*2¢

Beneficios dentro de la red

Deducible anual: individual/familiar

Beneficio dental méximo anual por persona asegurada

Limite maximo de ortodoncia por persona asegurada

menor de 19 afios

$50/$150
$1,000

Sin cobertura

$50/$150
$1,500
$1,000

Reembolso

Dentro de la red/Fuera de la red

Red IBX Dental PPO/MAC*

Beneficio (% pagado por el plan)

Dentro de lared y fuera de lared*

Dentro de lared/fuera de la red*

Exdmenesy limpiezas

Limpieza adicional: embarazo

Recompensa preventiva (solo dentro de la red)
Servicios radiograficos (todas las radiografias)
Tratamientos con fllior y selladores
Teleodontologia, sincrénica o asincrénica
Mantenedores de espacio

Servicios de restauracion
(incluidos empastes blancos)

Tratamiento endoddntico
(por ejemplo, tratamientos de conducto)

Servicios de periodoncia
(quirdrgicos y no quiruirgicos)

Cirugia oral
Anestesia general, 6xido nitrico
o sedacidén intravenosa

Coronas, empastes y recubrimientos

Prétesis (puentes, dentaduras)

Servicios de implantes

Reparacionesy ajustes
(coronas, empastes, recubrimientos,
puentes y dentaduras postizas)

Ortodoncia (hasta los 19 afos)

100%
100%
Pago de $20 al suscriptor
100%
100%
100%
100%

50%, después de aplicar el deducible

50%, después de aplicar el deducible

50%, después de aplicar el deducible
50%, después de aplicar el deducible
50%, después de aplicar el deducible

30%, después de aplicar el deducible
(periodo de espera de 3 meses)

30%, después de aplicar el deducible
(perfodo de espera de 3 meses)
Sin cobertura

50%, después de aplicar el deducible

Sin cobertura

100%/90%
100%/90%
Pago de $20 al suscriptor
100%/90%
100%/90%
100%/90%
100%/90%

80%/70%, después de aplicar el deducible

80%/70%, después de aplicar el deducible

80%/70%, después de aplicar el deducible
80%/70%, después de aplicar el deducible
80%/70%, después de aplicar el deducible

50%/40%, después de aplicar el deducible
(periodo de espera de 6 meses)

50%/40%, después de aplicar el deducible
(perfodo de espera de 6 meses)
Sin cobertura

80%/70%, después de aplicar el deducible

50%/50% (periodo de espera de 12 meses)

Primas mensuales por miembro

IBX PPO 100/50/30/0 IBX Active PPO 100/80/50/50
$1,000 (MAC)* $1,500 (MAC)*

0-18 $32.10 $45.60
19-25 $31.68 $38.56
26-39 $33.66 $40.97
40-49 $39.60 $48.20
50-63 $46.53 $56.64
Mayores de 64 $47.52 $57.84
* MAC (cargo maximo permitido): es el importe que se paga por los servicios fuera de la red segtin Las tarifas estdn sujetas a cambios que dependen de la aprobacion del Pennsylvania Insurance Department
lo determine Independence Blue Cross. Si un miembro sale de la red, es posible que se le facture (Departamento de Seguros de Pennsylvania).

la diferencia entre el importe del reembolso y el cargo del proveedor. Los planes dentales de Independence Blue Cross estan asegurados por QCC Insurance Company.
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Planes dentales (continuacion)

El plan IBX EPO Low es un plan basado en copagos que solo cubre servicios dentro de la red. Los rangos de copago que se muestran a
continuacién cubren una amplia gama de servicios dentro de una determinada categoria de beneficios. Consulte la pdliza para conocer
los procedimientos exactos cubiertos y los montos de copago correspondientes.

Descripcion del plan'? IBX EPO Low (plan solo dentro de la red)

Beneficios dentro de lared

Deducible anual: individual/familiar $25/$75
Beneficio dental méximo anual por persona asegurada  $2,000

Limite maximo de ortodoncia por persona asegurada  Sin cobertura
menor de 19 afios

Reembolso

Dentro de la red Red IBX Dental PPO (plan solo dentro de la red)
Beneficio Copago dentro de la red*

Exdmenesy limpiezas $0-$40

Limpieza adicional: embarazo $0-$40

Recompensa preventiva (solo dentro de la red) Pago de $20 al suscriptor

Servicios radiogréficos (todas las radiografias) $0-$0

Tratamientos con fidor y selladores $0-$18

Teleodontologia, sincrdnica o asincrénica $20 (periodo de espera de 3 meses)
Mantenedores de espacio $30-$115

Servicios de restauracion

(incluidos empastes blancos) Wi

Tratamiento endoddntico

(por ejemplo, tratamientos de conducto) $10-$780 (perfodo de espera de 3 meses)

Servicios de periodoncia

S A $23-$626 (periodo de espera de 3 meses)
(quirdrgicos y no quirtrgicos)

Cirugia oral $29-$2,300 (periodo de espera de 3 meses)

Anestesia general, 6xido nitrico

o sedacién intravenosa $0-$117 (periodo de espera de 3 meses)

Coronas, empastes y recubrimientos $20-$625 (periodo de espera de 3 meses)
Protesis (puentes, dentaduras) $20-$625 (periodo de espera de 3 meses)
Servicios de implantes $24-$1,360 (periodo de espera de 3 meses)

Reparacionesy ajustes
(coronas, empastes, recubrimientos, $20-$625 (periodo de espera de 3 meses)
puentesy dentaduras postizas)

Ortodoncia Sin cobertura
Renovacion cubierta’ Si

Umbral de renovacion $1,000
Renovacién maxima $2,500

Primas mensuales por miembro

0-18 $27.20

19-25 $26.44

26-39 $28.09

40-49 $33.05

50-63 $38.83

Mayores de 64 $39.66

* Los rangos de copago varian mucho segtin el servicio. Consulte el folleto de beneficios para conocer Las tarifas estén sujetas a cambios que dependen de la aprobacion del Pennsylvania Insurance Department

el copago exacto de cada servicio y si esta cubierto. (Departamento de Seguros de Pennsylvania).
T Consulte el folleto de beneficios para obtener mds detalles y conocer los requisitos para poder optar Los planes dentales de Independence Blue Cross estdn asegurados por QCC Insurance Company.

al beneficio de renovacién.

Planes de salud individuales y familiares 2026 | ibx.com/mas 7


http://www.ibx.com/mas

72

Planes de la vista

Los planes de la vista independientes estan disponibles para adultos mayores
de 19 anos y familias con hijos de hasta 26 anos.

Obtenga mas informacion sobre nuestros ()< Precio de tarifa fija en todas las opciones

planes de la vista. de lentes cosméticos.
Estos son los beneficios integrales que puede esperar de los planes Sus opciones incluyen una gran variedad de tipos de lentes
de la vista de IBX. y de estilos de lentes de Ultima generacion.

@ Una red muy amplia Descuentos en otros servicios.
Tendrd acceso a la red nacional Davis Vision®, Disfrute de descuentos en otros servicios, como
con 198,000 puntos de acceso en todo el pafs, correccién de la vista por |dser, exdmenes de la
incluidos Visionworks®, Target Optical, Pearle Vision, audicion y tecnologfa de audifonos de marca de
Warby Parker y, como novedad este afio, LensCrafters.* Your Hearing Network.

puntos de acceso en
la red de proveedores Proximo paso: =
[ de Davis Vision ipresentar la solicitud! &=

o\°

Nota: La cobertura pediatrica de la vista se incluye en todos
los planes médicos individuales y familiares de IBX.

* Warby Parker, Target Optical, LensCraftersy Pearle Vision estan
fuera de la red para los miembros pedidtricos en los planes médicos
de ACA. Estos proveedores estén dentro de la red de nuestros
planes de la vista para adultos y familias independientes.

Hay varias maneras de inscribirse a un plan E .

Examen ocular anual de rutina :
de la vista:

con cobertura completa.
* Visite ibx.com/enrollvision.
* |lame al 1-855-640-3454 (TTY: 711) para hablar
con uno de nuestros agentes de ventas autorizados
Opciones de $0 de copagoy de bajo o péngase en contacto con el agente de seguros.
costo para los marcos Yy lentes * Acuda a Independence LIVE en el segundo piso de
1919 Market Street en Filadelfia para recibir ayuda
de parte de un agente de ventas autorizado. Visite
ibx.com/events para conocer el horario.

Cuando consulta a un proveedor dentro de la red,
no hay copago.

Elija entre elegantes marcos de disefio de Exclusive
Collection de Davis Vision. O utilice la asignacién de
beneficio para elegir marcos o lentes de contacto de
los proveedores y vendedores minoristas dentro de
la red a nivel nacional.

Obtiene asignaciones adicionales de $50 para marcos y
descuentos en opciones de lentes en mas de 750 sucursales
de Visionworks en todo el pais. Si al cabo de 100 dias no
te gustan sus nuevos lentes, Visionworks se los cambiara.
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Elija un plan de la vista

Consulte los restimenes de beneficios para obtener mas informacion sobre nuestros planes de la vista para adultos y familias para 2026.

Estos planes estdn disponibles para adultos mayores de 19 afios y familias con hijos de hasta 26 afos.

Beneficios dentro de la red

Usted paga

Usted paga

Frecuencia (exameny equipo)

Copagos por examen y lentes

Una vez cada afio calendario

$0

Una vez cada afio calendario

$0

Marcos

Usted paga

Usted paga

Marcos de la Exclusive Collection de Davis Vision (en lugar de asignacién)

* Selecciéon de moda
* Seleccién de disefador

* Seleccion de primera

Asignacién para marcos fuera de la coleccién

Copago de $0
Copago de $15
Copago de $40

Hasta $100 o0 $150* en Visionworks,
20% de descuento sobre el excedente?

Copago de $0
Copago de $0
Copago de $0

Hasta $150 0 $200" en Visionworks,
20% de descuento sobre el excedente®

Opciones de lentes Usted paga Usted paga
Lentes de plastico transparentes monofocales, bifocales con linea divisoria,

trifocales o lenticulares (cualquier receta) $0 $o

Polarizado de lentes de plastico $15 $0

Recubrimiento resistente a rayas $0 $0

Lentes de policarbonato $35 $0

Recubrimiento ultravioleta $0 $0

(sndarlc orimera cadad/otea superion EES 55 $35/$48/$60/$85
Lentes progresivas (estandar/de primera calidad/ultra/superior) $65/$105/$140/$175 $0/$40/$90/$125
Lentes de alto indice (monofocales/multifocales) $60/$120 $55/$120

Lentes de transicidn (de plédstico y fotosensibles) $70 $65

Lentes polarizadas $75 $75

Lentes de contacto (en lugar de anteojos) Beneficio Beneficio

Coleccion de lentes de contacto de Davis Vision (en lugar de asignacién)
* Desechables
* Reemplazo planificado

* Evaluacién, adaptaciény atencién de seguimiento
Lentes de contacto que no son de coleccién: asignacién de materiales

Lentes de contacto necesarios por motivos médicos (con aprobacion previa):
materiales, evaluacion, adaptacién y atencién de seguimiento

Sin cobertura
Sin cobertura
Sin cobertura

Hasta $100, ademds del 15% de descuento
en promedio®

Incluido

8 cajas/paquetes multiples
4 cajas/paquetes multiples
Incluido

Hasta $150, ademds del 15% de descuento
en promedio®

Incluido

Fueradelared

Monto reembolsable (maximo)

Monto reembolsable (maximo)

Examen ocular

Marcos

Lentes: monofocales/bifocales/trifocales/lenticulares
Lentes de contacto electivos

Lentes de contacto necesarios por motivos médicos

Primas mensuales

$40

$50
$40/$60/$80/$100
$80

$225

$40

$50
$40/$60/$80/$100
$105

$225

Nivel familiar Vision Care 150 Vision Care 200

Individual $13.21 $15.30
Titular + un dependiente $26.42 $30.60
Titular + dos 0 mds dependientes $39.63 $45.90

Las tarifas estdn sujetas a cambios que dependen de la aprobacion del Pennsylvania Insurance Department (Departamento de Seguros de Pennsylvania).

1 Laasignacién mejorada para marcos estd disponible en todos los locales de Visionworks del pais.

2 El descuento no estd disponible en Walmart, Sam’s Club y Costco.

3 Ciertos beneficios de los planes pueden mejorarse para cumplir con las leyes o normativas de la reforma de atencién médica. Los hijos dependientes elegibles tienen cobertura hasta los 26 afos.
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Notas al pie de los planes de salud

Atencion médica

* Para estos planes, los limites de visita se combinan para el consultorio
y la atencién virtual.

1 Ciertos beneficios del plan pueden mejorarse para cumplir con las leyes
o normativas de la reforma de atencion médica. Los hijos dependientes
elegibles tienen cobertura hasta los 26 afos.

N

Deducible incluido/Gasto maximo de bolsillo: el deducible familiar y el gasto
maximo de bolsillo se aplican cuando mas de una persona tiene la cobertura
de un plan. Un familiar cubierto solo debe alcanzar su deducible individual
antes de recibir los beneficios del plan. Una vez que se alcance el deducible
familiar, todos los miembros de la familia cubiertos recibiran los beneficios
del plan. Un familiar cubierto solo debe alcanzar su gasto maximo de bolsillo
individual antes de que sus beneficios tengan cobertura completa. Una vez
que se alcance el gasto maximo de bolsillo familiar, todos los miembros de

la familia cubiertos tendran cobertura completa.

3 No hay servicios fuera de la red disponibles, con excepcidn de los servicios
de emergencia.

EN

Los proveedores fuera de la red podran cobrarle las diferencias entre la
asignacién monetaria del plan, que es el monto que paga Independence

Blue Cross, y los cargos reales de dicho proveedor. Ese monto puede ser

una cantidad importante. Los pagos de reclamaciones por proveedores
fuera de la red se basan en el pago permitido por Medicare o el cargo real
del proveedor, el que sea menor. Para los servicios cubiertos que Medicare
no reconozca o reembolse, el pago se basa o bien en el plan de tarifas
exclusivo de Independence Blue Cross o en los cargos reales del proveedor,
el que sea menor. Para los servicios cubiertos que ni Medicare ni el plan de
tarifas de Independence Blue Cross reconozcan o reembolsen, el monto sera
equivalente al 50 por ciento del cargo real del proveedor, con la excepcién de
servicios en centros para pacientes internados. Para los servicios cubiertos
en centros para pacientes internados que ni Medicare ni el plan de tarifas
de Independence Blue Cross reconozcan o reembolsen, el monto sera
determinado por el plan de tarifas de Independence Blue Cross en funcion
del servicio cubierto similar mds cercano.

5 Se pueden aplicar Iimites de edad y frecuencia. Para hacerse una
colonoscopia preventiva sin tener que pagar gastos de bolsillo, debe
elegir proveedores y profesionales en gastroenterologia (gastroenterélogos
o cirujanos colorrectales) de Preventive Plus que no trabajen en un hospital
para que hagan la colonoscopia preventiva. Para encontrar un proveedor
de Preventive Plus, visite ibx.com/findadoctor.

6 Enlos planes PPO, los Iimites de visitas se combinan dentro y fuera de la red.

7 El'monto indicado refleja el copago por dia. Hay un maximo de cinco copagos
por admisidn.

Keystone HMO Proactive

8 Para todos los planes Keystone HMO Proactive, se combina el deducible
para los niveles 2 y 3.

9 Para todos los planes Keystone HMO Proactive, se combinan los gastos
maximos de bolsillo correspondientes a los niveles 1, 2y 3.

10 Siunmiembro es ingresado a un hospital dentro de la red desde la sala
de emergencias, los costos compartidos por la atencién hospitalaria como
paciente internado, incluida la atencién médica prestada por un proveedor
profesional de la red, se aplicaran seglin el nivel correspondiente al hospital
o el proveedor profesional de la red. Si un miembro es ingresado a un hospital
fuera de la red después de haber sido atendido en una sala de emergencias,
se aplicard el Nivel 3: Estandar de beneficios. Para la atencidn que no sea
de emergencia, los miembros deben usar proveedores dentro de la red.

11 Para todos los planes Keystone HMO Proactive, a todas las clinicas en
establecimientos minoristas dentro de la red se les asigna el Nivel 1, a
excepcién de los centros de salud de Walgreens, a las que se les asigné
el Nivel 3.

Medicamentos recetados

12 Los planes de los medicamentos recetados los administra una empresa
independiente de administracién de beneficios de farmacias (PBM).

13 No es obligatorio ninglin costo compartido en las farmacias minoristas
dentro de la red y de pedidos por correo/entregas a domicilio para ciertos
medicamentos preventivos (medicamentos con receta y de venta sin receta
con receta médica).

14 Los beneficios fuera de la red se aplican a medicamentos con receta
comprados en farmacias fuera de la red; el miembro deberd pagar el
precio minorista total del medicamento y posteriormente presentar
una reclamacién para el reembolso. El miembro debe consultar el folleto
de beneficios para determinar la cobertura fuera de la red de su plan.

15 Este plan utiliza la red de farmacias preferidas, con mds de 57,000 farmacias
en todo el pais. Si tiene la red de farmacias preferidas y compra un
medicamento con receta en una farmacia fuera de la red, como Walgreens,
deberd pagar el valor inicial total en la farmacia. Posteriormente, puede
presentar una reclamacion y podrian reintegrarle parte del costo.

16 Cuando un medicamento con receta no esta disponible en una forma
genérica, se proporcionaran los beneficios para adquirir el medicamento
de marcay el miembro sera responsable del costo compartido para
un medicamento de marca. Cuando un medicamento con receta esté
disponible en una forma genérica, se ofreceran beneficios para ese
medicamento solo al nivel de genéricos. Si el miembro compra un
medicamento de marca, serd responsable de pagar a la farmacia la
diferencia entre el precio con descuento negociado del medicamento
genérico y el del medicamento de marca, ademas del costo compartido
correspondiente a un medicamento de marca.

t Deducible incluido/Gastos maximos de bolsillo: el deducible y el maximo de
bolsillo familiares se aplican cuando se inscriben una personay uno o mas
dependientes. Después de que una persona alcance el monto del deducible
individual, se pagaran las reclamaciones para dicha persona. Después de
que se alcance el deducible familiar, se pagardn las reclamaciones de todas
las personas. Después de que una persona alcance el maximo de gastos de
bolsillo, los beneficios para dicha persona tendran cobertura completa.
Después de que se alcance el mdximo de gastos de bolsillo familiar,
los beneficios para todos los familiares tendran cobertura completa.

El deducible y el maximo de gastos de bolsillo individuales se aplican
cuando una persona se inscribe sin dependientes.

Beneficios adicionales

17 Los planes oftalmoldgicos de Independence Blue Cross son administrados
por Davis Vision, una compaiia independiente. Una empresa socia
de Independence Blue Cross tiene interés econdmico en Visionworks,
una compania independiente.

18 Los beneficios pedidtricos de la vista se venceran al final del mes en que
su hijo cumpla los 19 afos.

19 Un examen de la vista por afio calendario.

20 Los lentes para anteojos pediatricos estan cubiertos sin costo adicional
e incluyen lentes monofocales, bifocales con linea divisoria, trifocales
con linea divisoria o lenticulares. Para que los marcos tengan cobertura
completa, elija uno de los marcos para nifios Pediatric Frame Selection de
Davis Vision (disponibles en la mayoria de los proveedores independientes
dentro de la red). La coleccidn de lentes de contacto de Davis Vision tiene
cobertura completa en proveedores independientes dentro de la red.

21 Los planes dentales de Independence Blue Cross estan suscritos
por QCC Insurance Company, y los beneficios dentales de
Independence son administrados por Dominion Dental Services, Inc.,
una compafia independiente.

22 Los beneficios dentales pedidtricos tienen cobertura hasta el final del afo
calendario en que su hijo cumpla los 19 afos.

23 Se cubre un examen y una limpieza cada seis meses por afo calendario.
24 Solo se cubre la ortodoncia necesaria por motivos médicos.

25 La atencién virtual de un proveedor virtual designado incluye los servicios
de telesalud, teledermatologia y telesalud conductual ofrecidos a
través de nuestro proveedor de atencién virtual, Teladoc Health,
una compaifia independiente.

26 Conel plan Adult Dental Premier IBX PP0 100/50/30/0 $1,000 (MAC)
y IBX Active PP0 100/80/50/50 $1,500 (MAC), ciertos servicios
preventivos no se deducen del Iimite maximo anual de beneficios.
Consulte su péliza para obtener mas detalles.

27 El descuento no estd disponible en Walmart, Sam’s Club y Costco.

28 Asighacién mejorada para marcos disponible en todas las sucursales
de Visionworks en todo el pais.

29 No hay deducible para la ortodoncia.
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Cobertura para nativos norteamericanos
u originarios de Alaska

¢Es usted nativo norteamericano u originario de Alaska?

Si usted es miembro de una tribu reconocida por el Gobierno federal, cumple los requisitos para inscribirse
en planes de categoria Gold, Silver y Bronze con costos compartidos similares o sin costos compartidos

en funcién de si sus ingresos familiares son mayores o menores al 300% del [ndice Federal de Pobreza
(FPL, Federal Poverty Level).

Opciones de planes para menos del 300% del FPL

Usted puede elegir cualquiera de las opciones de planes estandar que aparecen en las pdginas 19 — 42,
pero tendra un costo compartido de $0 para todos los servicios cubiertos. También podria calificar
para obtener un crédito tributario de primas (subsidio).

Opciones de planes para mas del 300% del FPL

Usted puede elegir cualquiera de las opciones de planes estandar que aparecen en las paginas 19 — 42y
pagara los montos de costos compartidos enumerados, pero tendrd $0 en costos compartidos si recibe
atencién médica para cualquier beneficio de salud esencial que sea referido por o recibido directamente
del HIS, una tribu indigena, una organizacién indigena o una organizacién urbana indigena. También
podria calificar para obtener un crédito tributario de primas.

Tamano del grupo familiar Ingreso familiar

Menos del 300% del FPL Mas del 300% del FPL
Individual $46,949.99 $46,950.00
Familia de 2 $63,449.99 $63,450.00
Familia de 3 $79,949.99 $79,950.00
Familia de 4 $96,449.99 $96,450.00
Familia de 5 $112,949.99 $112,950.00
Familia de 6 $129,449.99 $129,450.00
Familia de 7 $145,949.99 $145,950.00
Familia de 8* $162,449.99 $162,450.00

* En caso de que sean mas de ocho, agregue este monto por cada persona extra: $5,500. Fuente: https://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines

Este cuadro pretende darle una idea sobre si serd elegible para recibir ayuda para pagar los costos de su seguro de salud dependiendo de sus ingresos y tamafio de su familia.
El Gobierno federal hard las determinaciones finales sobre la elegibilidad y el monto real de su crédito tributario.
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Keystone HMO Proactive hospital tier placements

Tier 1 - Preferred $

Pennsylvania

Philadelphia
Jefferson Health — Frankford Hospital
Jefferson Health — Jefferson Einstein
Philadelphia Hospital
Jefferson Health — Torresdale Hospital
Prime Healthcare —
Roxborough Memorial Hospital
Temple Health — Chestnut Hill Hospital
Temple University Hospital — Jeanes Campus
Wills Eye Hospital

Lehigh
St. Luke’s University Health Network —
Allentown Campus
St. Luke’s University Health Network —
Bethlehem Campus

Montgomery
Holy Redeemer Hospital and Medical Center
Jefferson Health — Abington Hospital
Jefferson Health — Jefferson Einstein
Montgomery Hospital
Jefferson Health — Lansdale Hospital
Tower Health — Pottstown Memorial

Bucks

Jefferson Health — Bucks Hospital

Penn Medicine — Doylestown Hospital

Prime Healthcare — Lower Bucks Hospital

Rothman Orthopaedic Specialty Hospital

St. Luke’s University Health Network —
Grand View Hospital

St. Luke’s University Health Network —
Quakertown Campus

Chester
Penn Medicine — Chester County Hospital

New Jersey

Tower Health — Phoenixville Hospital

Delaware
Main Line Health — Riddle Hospital

Tier 2 - Enhanced $$

Medical Center

Camden

Cooper University Hospital

Warren

Hackettstown Community Hospital

Pennsylvania

New Jersey

Delaware

Philadelphia
Children’s Hospital of Philadelphia
Shriner’s Hospital for Children

Temple Health — Fox Chase Cancer Center

Camden

Virtua Our Lady of Lourdes Hospital

Salem

Tower Health— St. Christopher’s Hospital for Children

New Castle

Memorial Hospital of Salem County

A.I. DuPont Hospital for Children

Tier 3 - Standard $$$

Pennsylvania New Jersey
Berks Montgomery Burlington Salem

St. Joseph Medical Center Main Line Health — Virtua Marlton Hospital Inspira Medical Center — Elmer
Tower Health — Reading Hospital Bryn Mawr Hospital Virtua Memorial Hospital Warren

and Medical Center

Bucks
Trinity Health — St. Mary
Medical Center

Chester
ChristianaCare — West Grove Campus
Main Line Health — Paoli Hospital

Delaware
Trinity Health —
Mercy Fitzgerald Hospital

Lancaster
Ephrata Community Hospital
Penn Medicine —
Lancaster General Hospital

Lehigh
Lehigh Valley Hospital — 17th Street
Lehigh Valley Hospital — Cedar Crest
Lehigh Valley Hospital — Muhlenberg
St. Luke’s University Health Network
— Sacred Heart Campus

Main Line Health —
Lankenau Medical Center

Philadelphia

Jefferson Health —
Methodist Hospital

Jefferson Health — Thomas Jefferson
University Hospital

Penn Medicine — Hospital of the
University of Pennsylvania

Penn Medicine —
Penn Presbyterian Medical Center

Penn Medicine —
Pennsylvania Hospital

Temple University Hospital

Temple University Hospital —
Episcopal Campus

Trinity Health — Nazareth Hospital

Virtua Willingboro Hospital

Camden
Jefferson Health —
Cherry Hill Hospital
Jefferson Health —
Stratford Hospital
Jefferson Health —
Washington Township Hospital
Virtua Voorhees Hospital

Gloucester
Inspira Medical Center — Woodbury

Hunterdon
Hunterdon Medical Center

Mercer
Capital Health System — Fuld Campus
Capital Health System —
Hopewell Campus
Robert Wood Johnson University
Hospital at Hamilton

St. Luke’s University Health Network
— Warren Campus

Delaware

New Castle
ChristianaCare —
Christiana Hospital
ChristianaCare —
Wilmington Hospital
St. Francis Hospital

Maryland

Cecil
Union Hospital

Se hacen actualizaciones periddicas en nuestra red y en los niveles de proveedores. Para obtener la informacién mds reciente, visite ihx.com/providerfinder.
Seleccione Keystone HMO Proactive bajo “Your Plan” (Su plan) para ver los niveles.

Planes de salud individuales y familiares 2026 | ibx.com/mas

77


http://www.ibx.com/mas
http://www.ibx.com/providerfinder

78

Informacién importante sobre los planes

Es posihle que su péliza de seguro médico no cubra todos sus gastos
de atencion médica. Lea atentamente el manual para miemhros
para determinar qué servicios de atencién médica estan cubiertos.

Beneficios que requieren aprobacion previa

Cuando necesite servicios que requieran una aprobacion previa, el médico
o proveedor deberdan comunicarse con el equipo de Servicios Clinicos de
Independence Blue Crossy proporcionar la informacién necesaria para
respaldar la solicitud de servicios. Los miembros de PPO que usen un
proveedor de PPO BlueCard® o uno fuera de la red son responsables de
comunicarse con Servicios Clinicos directamente para solicitar cualquier
aprobacion requerida. Los miembros de EPO que usen un proveedor de
PPO BlueCard® son responsables de comunicarse con Servicios Clinicos
directamente para solicitar cualquier aprobacion requerida. El equipo

de Servicios Clinicos, conformado por médicos y enfermeros, evaltia

el plan de atencidn propuesto para el pago de los beneficios. El equipo

de Servicios Clinicos notifica al médico o al proveedor si se aprobd la
cobertura de los servicios. Si el equipo de Servicios Clinicos no tiene
suficiente informacion o si la informacion evaluada no justifica la
cobertura, usted y el médico o proveedor recibiran una notificacion escrita
de la decision. Los miembros y proveedores que acttien en representacion
de un miembro podran apelar la decisién. En cualquier momento durante
el proceso de evaluacion o apelacidn, el proveedor o el miembro podran
proporcionar mas informacion para respaldar la solicitud.

Para obtener una lista de los servicios que requieren aprobacién previa,
visite ibx.com/importantinfo.

Permanencia hospitalaria

Tanto durante como después de una estancia aprobada en un hospital,
nuestro equipo de Administracion y coordinacion de la atencidn supervisa
su estancia. El equipo controla que usted esté recibiendo la atencion
médicamente adecuada, verifica que exista un plan de alta hospitalaria
y coordina los servicios posteriores al alta que puedan ser necesarios.
Andlisis de utilizacién

Para hacer las determinaciones de cobertura en cuanto a la necesidad
médicay la idoneidad de los servicios solicitados, utilizamos lineamientos
médicos basados en evidencia clinicamente creible. Esto se llama
“revision de utilizacion”. La revision de utilizacion puede hacerse antes de
que se preste el servicio (aprobacion previa/precertificacién/preservicio),
durante la internacidn (revisién concurrente) o después de que se hayan
prestado los servicios (revision retrospectiva/posterior al servicio).
Independence Blue Cross se rige por estandares federales o estatales

correspondientes relacionados con la formay el momento en que se hacen
dichas revisiones.

Continuidad de la atenciéon médica

La politica de continuidad de la atencién médica solamente se aplica
a planes de Health Maintenance Organization (HMO, organizacién
para el mantenimiento de la salud).

Proveedores desvinculados

Independence Blue Cross ofrece a sus miembros la posibilidad

de continuar la cobertura para un tratamiento en curso con un
proveedor desvinculado (por motivos distintos de los fundamentados)
por hasta 90 dias a partir de la fecha en que se notifique al miembro
que se ha desvinculado al proveedor. Dicho tratamiento en curso
tendra cobertura en virtud de los mismos términos y condiciones
como si el tratamiento proviniera de un proveedor dentro de la red.

Si unasocia esta en el segundo o tercer trimestre de embarazo al
momento de la desvinculacion, la cobertura quedara vigente durante
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todo el embarazo y continuara hasta las seis semanas posteriores al
parto. Todos los servicios de atenciéon médica autorizados que se hayan
prestado durante este periodo de transicion tendrdn la cobertura de
Independence Blue Cross segtin los mismos términos y condiciones
correspondientes a los proveedores de atencion médica dentro de la red.

El proveedor fuera de la red deben acordar que todos los servicios de
atencién médica autorizados que se hayan prestado durante este periodo
de transicion tendran la cobertura de Independence Blue Cross seguin

los mismos términos y condiciones correspondientes a los proveedores
de atencién médica dentro de la red. No es obligatorio que el plan preste
servicios de atencién médica que no sean beneficios cubiertos.

Para poder comenzar la continuidad de la atencidn, los miembros deberan
llenar un Formulario de continuidad de la atencién y presentarlo ante
nuestro departamento de Administracién y Coordinacidn de la Atencidn.
El formulario estd disponible mediante el Servicio de Atencidn al cliente

y ibx.com.

Servicios de emergencia

Una emergencia se define como la aparicidn repentina e inesperada de
una afeccién que se manifiesta con sintomas agudos de una gravedad

o de un dolor intenso tales que una persona comun y sensata, que posee
conocimientos promedio de salud y medicina, puede razonablemente
esperar que la ausencia de atencién médica inmediata podria tener
como resultado alguna de las siguientes situaciones:

® Poner en peligro la salud del miembro o, en el caso de una socia
embarazada, la salud del feto;

® Provocar dafos graves en las funciones corporales;
® Generar la disfuncidn de drganos o partes del cuerpo.

La atencién de emergencia abarca los servicios cubiertos prestados
a un miembro en caso de una emergencia, incluidos el traslado de
emergenciay los servicios de emergencia relacionados, prestados
por un servicio de ambulancia autorizado.

Quejas y reclamos

Usted tiene el derecho de apelar cualquier decisién adversa por medio
del proceso de quejas y reclamos. Las instrucciones para presentar una
apelacion se describen en las notificaciones de rechazo y en el contrato.

Politica de privacidad

Para nosotros, proteger su privacidad es muy importante. Por esa razon,
hemos tomado diversas medidas para asegurarnos de que se preserve la
confidencialidad de sus datos de salud protegidos (PHI, Protected Health
Information). Los PHI son la informacién médica de indole personal que
lo identifica. Esta informacidn puede encontrarse en forma oral, escrita
o electrdnica. Independence Blue Cross puede obtener o crear sus PHI en
el curso regular de nuestras operaciones comerciales para proporcionarle
beneficios de atencién médica. Para consultar la informacién y
documentacion relacionada con la privacidad y la Health Insurance
Portability and Accountability Act (HIPAA, Ley de Portabilidad y
Responsabilidad del Seguro Médico) de 1996, visite ibx.com/privacy

o lldmenos al 215-241-4735 o 1-888-678-7005 (lineas gratuitas).

Independence Blue Cross ha implementado politicas y procedimientos
relacionados con la obtencién, el uso y la divulgacién o revelacién de
los PHI de parte de nuestra organizacion o dentro de ella. Revisamos
nuestras politicas y supervisamos nuestros procesos comerciales

de manera constante para asegurarnos de que su informacion esté
protegida, a la vez que nos cercioramos de que la informacién esté
disponible, segun sea necesario, para la prestacién de servicios de
atencién médica. Para obtener informacion detallada en cuanto

a nuestras politicas de privacidad, visite ibx.com/importantinfo.
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Pautas para medicamentos recetados

Nuestros planes de medicamentos con receta estan disefiados para
proporcionarle un acceso seguro y econdmico a los medicamentos
cubiertos. Contamos con varios procedimientos para garantizar

la seguridad en la prescripcién, que incluyen:

* Autorizacion previa: es posible que necesite otra aprobacién
de su plan de salud. Ciertos medicamentos cubiertos requieren
autorizacion previa para asegurarnos de que el farmaco
recetado sea necesario y adecuado por razones médicas
y de que se recete de conformidad con las pautas de la
Administracién de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos
(FDA, Food and Drug Administration).

Limites de edad: la FDA ha establecido procedimientos especificos
que rigen la prescripcion de medicamentos. Estas normas estan
disenadas para evitar danos potenciales a los pacientes y garantizar
que los medicamentos se receten de acuerdo con los lineamientos de
la FDA. Por ejemplo, la FDA aprueba algunos medicamentos solo
para personas mayores de 14 anos.

Limites de cantidad: estan disefiados para que se dispense una
cantidad suficiente del medicamento con base en la dosis diaria
maximay la duracion del tratamiento de un medicamento
especifico aprobadas por la FDA. Existen varios tipos

distintos de Iimites de cantidad, como por ejemplo, el periodo
renovable de 30 dias, reponer la receta demasiado pronto

y la categoria de medicamento terapéutico.

Para obtener mas informacion sobre los procedimientos para la
receta segura de medicamentos, consultar la lista de medicamentos
que requieren autorizacién previa, averiguar qué cubre su plan

o informarse sobre cdmo se completa una solicitud o apelacién,
visite ibx.com/rx o llame al 1-866-346-2081 (TTY: 711).

Proceso de excepcion

El médico puede solicitar la cobertura de un medicamento que no

esta en el formulario después de probar medicamentos cubiertos o

si existen motivos médicos por los que usted no puede consumir otros
medicamentos cubiertos. Para ello, el médico debe presentar una
solicitud de excepcidn donde describa por qué necesita un medicamento
que no esta en el formulario EI médico debe enviar la solicitud por fax
al 1-888-671-5285. Si no obtiene una respuesta en dos dias habiles,
llame al 1-888-678-7012.

Si se aprueba la solicitud de excepcién, el medicamento estara
cubierto al maximo costo compartido que figure en sus beneficios.
Igualmente, se aplicardn ciertos Iimites, como los de cantidad y de
edad. Si rechazan la solicitud, usted y el médico recibirdn una carta
de rechazo. La carta explicard cémo presentar una apelacién, en caso
de que decida hacerlo.

Informacién del programa
de medicamentos recetados

Una compaiia de administracion de beneficios de farmacia (PBM)
gestiona nuestros beneficios de medicamentos con receta y es responsable
de proporcionar una red de farmacias y procesar las reclamaciones de
farmacia. La PBM también negocia los descuentos en los precios con

los fabricantes farmacéuticos y proporciona revisiones de utilizacién y
de calidad de los medicamentos. Los descuentos en los precios pueden
incluir reembolsos de parte de un fabricante de medicamentos segtin el
volumen comprado. Independence Blue Cross prevé que transferird a los
miembros un alto porcentaje de los reembolsos que espera obtener de su
PBM en el punto de servicio. En la mayoria de los planes de beneficios,
los medicamentos con receta quedan sujetos a un copago de parte

del miembro.

Beneficios y exclusiones

Los resumenes de beneficios en este folleto solo incluyen una parte de
los beneficios y exclusiones de los planes. Los beneficios y las exclusiones
pueden tener definiciones mas elaboradas segtin las politicas médicas.
Es posible que este plan de atencién administrada no cubra todos
sus gastos de atencion médica. Lea cuidadosamente su contrato

para determinar qué servicios de atencién médica tienen cobertura.
Si necesita mas informacién, llame al 1-855-640-3454 (TTY: 711).

¢Qué servicios no tienen cobertura en su plan médico?
® Servicios que no son necesarios por motivos médicos

® Servicios o suministros médicos experimentales o en investigacidn,
excepto aquellos costos de rutina asociados a ensayos clinicos que
cumplen los requisitos

Audifonos, pruebas o exdmenes de la audicidn para la prescripcion
o el ajuste de audifonos e implantes cocleares

Técnicas de fertilizacidn asistida, tales como fecundacion

in vitro, transferencia intratubdarica de gametos (GIFT,
Gamete Intrafallopian Transfer) y transferencia intratubdrica
de cigotos (ZIFT, Zygote Intrafallopian Transfer)

Reversion de la esterilizacion voluntaria

Terapias alternativas, como la acupuntura

Atencidn dental para adultos, que incluye implantes
o prdtesis dentales, y tratamiento no quirurgico del
trastorno de la articulacién temporomandibular
(TMJ, Temporomandibular Joint Dysfunction)

Cirugfa bariatrica o cirugia de pérdida de peso

Podologia de rutina, excepto el tratamiento necesario por motivos
médicos para la enfermedad vascular periférica o la neuropatia
periférica que involucra, entre otras afecciones, la diabetes

Dispositivos podoldgicos de apoyo (ortopedia), excepto dispositivos
ortopédicos y podiatricos necesarios para la prevencion de
complicaciones asociadas a la diabetes

Examenes fisicos de rutina con fines no preventivos, tales como
los examenes para la solicitud de seguro o empleo, exdmenes
para el ingreso a la universidad o exdmenes prematrimoniales

Vacunas para viajes o por trabajo

Servicios o suministros pagaderos bajo la ley de compensacion
laboral, seguros de vehiculos automotores u otra legislacién
con fines similares

Servicios o suministros cosméticos

Servicios para pacientes ambulatorios que no sean prestados
por el proveedor para planes de HMO designado por el médico
de atencidn primaria

Servicios de enfermeria privada

® Medicamentos autoinyectables que no estdn incluidos en programas
médicos (sin embargo, tienen cobertura dentro del beneficio de
medicamentos con receta)

® Atencidn oftalmoldgica de rutina para adultos
® Tratamiento pleéptico u ortéptico

Nota: Por lo general, los hijos dependientes elegibles tienen cobertura
hasta los 26 afios. Consulte el contrato para obtener mas informacion.
Para obtener copias completas de estas pélizas por correo, llame al
1-855-640-3454 (TTY: 711).
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Notice of Availability of Language Assistance Services and Auxiliary Aids and

Services

English: ATTENTION: If you speak English, free language

assistance services are available to you. Appropriate
auxiliary aids and services to provide information in
accessible formats are also available free of charge. Call
1-800-275-2583 (TTY: 711) or speak to your provider.
e J panl) cliSad iy jall Chaats ¢ 13) zolusil 1A jal)
BacLusall ladall g (Jilis ol 58 3 LaS dailae 45 52l Bac L
3 e dnay il Glaslaall Jgoa g lacal Ulas duuliall
il e Jlai¥) s Aualiag
adia ae Caaail) by 5l (TTY: 711) 3852-572-008-1
2y palall e
AT {E AFET: M AR AN 2, o=
QIANE G [[AYCeT; O SRl ARIAT SN |
TR FIWMNE O AW FAL G SIS
SRS BAFIT & AR [RATYCeAs SHNeTh | 1-800-

275-2583 (TTY: 711) V(A e FP~ A NN
FMNBIAT ST M FEA |

HiEiE TR WREREEE, RIEAERERMES
ThEARSS. FAIERZBRMLELAIHEI TEMRSS, #iR
DATREEHEEIBER., 155 1-800-275-2583

(TTY: 711) EERIRSIRME.
Frangais: ATTENTION : Si vous parlez frangais, des
services d'assistance linguistique gratuits sont a votre
disposition. Des aides et des services supplémentaires
appropriés pour fournir des informations dans des
formats accessibles sont également disponibles

gratuitement. Appelez le 1-800-275-2583 (TTY: 711) ou
parlez-en a votre fournisseur.

Kreyol Ayisyen: ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen,
gen sevis asistans pou lang ki disponib pou ou. Gen éd
ak sévis oksilyé apwopriye pou bay enfomasyon nan
foma aksesib ki disponib tou gratis. Rele nan 1-800-275-
2583 (TTY: 711) oswa pale ak founisé w la.

ol taulol AW %1 AR 9fRAA A 6], Al dAmlRl
HI HEcl GUML AUSLRAAL Acll GUAGY 8. YHeL AZUML
HIGA Y3l wisal U@ 2002 slaus Altsll Bl AcliAl

UQL HgdHl Guctou B, 1-800-275-2583 (TTY: 711) UR

sl 531 WA AHIRL YELAloll Aub 83,

&Y @M 2 sFR o St siad § @ smudh faw v
e Tgradr Yait gud § Iuas g1 AW Bide |
THER YoM o1 & oY I Ted JgEdr 3R
Jard ft qua & et €1 1-800-275-2583 (TTY: 711) R
FId DL d U U I Id PR
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Italiano: ATTENZIONE: Se parli Italiano, puoi trovare
disponibili servizi gratuiti di assistenza linguistica.
Gratuitamente, sono inoltre disponibili ausili e servizi di
supporto adeguati per fornire informazioni in formati
accessibili. Chiama il numero 1-800-275-2583 (TTY: 711)
oppure rivolgiti al tuo fornitore.

BARE: Fa: HAESEO T . BROSEHEYY—
A5 THRBLTOLEST., 72 Y 7 1 R At
T2 2Ry —E X R TCRHH R
\J & 4. 1-800-275-2583 (TTY: 711) i 8 HEiE < 12 & 2/
VERE. T e A= BlLuEDEL &L,

ol & o ol & TAIAIE A F R Ao
HEANAE ]88 5 YsUth Ao & GHoR
ARE ATst7) 93 A B w5 A E 2 o
TR o]& 7Fs P th 1-800-275-2583 (TTY: 711) °f
AststAl A A H] 2 Ale A ol o] shAl 8.

Diné bizaad: BAA'AKONINIZIN: Diné bizaad bee
yanitti'go, t'aa jiik’eh saad bee aka’and’awo’ bee
aka’anida’awo’i na holé. T'aadoole’é binahjj’ bee
adahodooniti diné bich’j’ anidahazt’i'i bee
bika’anida’awo’i beego bee baa dahane’i baa
dahwiizt'i’'go hadadilyaaigii atdd’ t'aa jiik’eh hold. Kohjj 1-
800-275-2583 (TTY: 711) hodiilnih doodago
nika’analawo’i bich’j’ hanidziih.
Pennsilfaanisch-Deitsch: WICHDICH: Wann du Deitsch
schwetzscht, kenne mer dich Schprooch-Hilf beigriege,
unni as es dich ennich eppes koschde zellt. Mir kenne
dich aa differnti Sadde Hilf beigriege, wasewwer as
brauchscht fer Information griege, aa fer nix. Call 1-800-
275-2583 (TTY: 711) odder schwetz mit dei Provider.

Polski: UWAGA: Jesli jeste$ osobg polskojezyczna,
pamietaj, ze oferujemy bezptatne ustugi pomocy
jezykowej. Bezptatnie dostepne sg réwniez odpowiednie
materiaty pomocnicze i ustugi informacyjne w przystepnych
formatach. Zadzwonh na numer 1-800-275-2583 (TTY: 711)
lub porozmawiaj z dostawcg ustug.

Portugués: ATENCAO: se vocé fala portugués, ha
servigos gratuitos de assisténcia linguistica disponiveis.
Também séao disponibilizados gratuitamente para suporte
e servigos auxiliares apropriados para o fornecimento de
informagdes. Ligue para 1-800-275-2583 (TTY: 711) ou
entre em contato com seu prestador.

Pycckui: BHumaHnue! Ecnv Bbl roBOopuTe NO-pyccku, Bam
OOCTynNHbI BecnnaTHble ycnyru nepesog4yvka. Takke
HecnnaTtHO NpedoCTaBNSATCA COOTBETCTBYIOLLME
BCMoOMoraTernbHble YCyr No NpeaoCcTaBneHnto
MHpopMaumm B JOCTYMHbIX hopmaTtax. 3BOHUTE Mo
TenedoHy 1-800-275-2583 (TTY: 711) nnu obpaTtntech K
CBOEMY rnposangepy.
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Espaiol: ATENCION: Si habla espafiol, hay servicios
gratuitos de asistencia linglistica disponibles. También
hay ayudas y servicios auxiliares disponibles y sin cargo
en formatos accesibles para brindarle informacién. Llame
al 1-800-275-2583 (TTY: 711) o hable con su prestador.

Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog,
available para sa iyo ang mga libreng serbisyo sa tulong
sa wika. Available din ang naaangkop na mga auxiliary
aid at serbisyo para magbigay ng impormasyon sa mga
naa-access na format nang walang bayad. Tumawag sa
1-800-275-2583 (TTY: 711) o makipag-usap sa iyong
provider.

BenDd: (A20E: W BewrDd ATEPES, GO PR VPO
290 QL 0cerend” &%) 0. ocerend” ey
FTY VS DAPTPT) oBOSTEIS BHD VAN
DOETTD T} DO ErEe &S ©DIeo. 1-800-
275-2583 (TTY: 711) 908365 5°65 BS0s0d S Do
TR6EE drerciodd.

YkpaiHcbKa: YBara! AKLo B roBOpUTE YKPaiHCLKO, Bam
OOCTYNHi 6e3nnaTHi nocnyru nepeknagaya. Takox
©e3onnarTHoO HagaKTbCs BiAMNOBIAHI 4ONOMKHI MOCnyru 3
HagaHHs iHopMaLil B 4OCTYNHUX bopMaTax.
TenedoHynTe 3a Homepom 1-800-275-2583 (TTY: 711)
abo 3BepHITbLCA 4O CBOro Nposangepa.

Tiéng Viét: LU'U Y: Néu ban ndi tiéng Viét, ching tdi co
dich vu hé tro ngdn ng® mién phi danh cho ban. Ban
ciing c6 thé nhan duoc cac cong cu va dich vu hé tro
khac dé giup tiép can thong tin dé& dang hon, hoan toan
mién phi. Vui ldng goi 1-800-275-2583 (TTY: 711) hodc
lién hé vé&i nha cung cép dich vu ctia ban dé dwoc hé tro.

Yoruba: AKIYESI: Ti o ba nso Yoruba, awon isé atilehin
edeé 16feé wa larowoté re. Awon isé atilehin iranlowo t6 ye
lati pésé iwifunni ni ona iraayési kika wa larowoété
bakanna lo6féé. Pe 1-800-275-2583 (TTY: 711) tabi ki 6 ba
olupése re soro.

Discrimination Is Against the Law

This plan complies with applicable Federal civil rights laws
and does not discriminate on the basis of race, color,
national origin, age, disability, or sex. This plan does not
exclude people or treat them less favorably because of
race, color, national origin, age, disability, or sex.

This plan:

* Provides people with disabilities reasonable
modifications and free appropriate auxiliary aids and
services to communicate effectively with us, such as:
— Qualified sign language interpreters
— Written information in other formats (large print,

audio, accessible electronic formats, other formats).

* Provides free language assistance services to people
whose primary language is not English, which may
include:

— Qualified interpreters
— Information written in other languages.

If you need reasonable modifications, appropriate
auxiliary aids and services, or language assistance
services, contact our Civil Rights Coordinator.

If you believe that this Plan has failed to provide these
services or discriminated in another way on the basis of
race, color, national origin, age, disability, or sex, you can
file a grievance with: our Civil Rights Coordinator, in
person or by mail: 1901 Market Street, Philadelphia, PA
19103, by phone: 1-888-377-3933 (TTY: 711), by fax:
215-761-0245, or by email:
civilrightscoordinator@1901market.com.

You can file a grievance in person or by mail, fax, or
email. If you need help filing a grievance, our Civil Rights
Coordinator is available to help you.

You can also file a civil rights complaint with the U.S.
Department of Health and Human Services, Office for
Civil Rights, electronically through the Office for Civil
Rights Complaint Portal, available at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by
mail or phone at:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Complaint forms are available at
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

This notice is available at the following website:
www.healthinsurancehosting.com/notices.

23651 3545000 (04/25)
MA15590 (04/25)
Y0041_HM_25_123991_C
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Glosario

Coseguro: el porcentaje que usted tiene que pagar por algunos servicios
cubiertos. Si el coseguro es del 20%, la companiia de seguro médico
pagara el 80% del costo de los servicios cubiertos y usted pagara

el 20% restante.

Copago: el monto fijo que usted paga por una consulta médica u otros
servicios. Por ejemplo, su plan de salud puede tener un copago de $20
para una consulta médica.

Costos compartidos: también conocidos como gastos de bolsillo, son
los montos que usted paga en forma de copago, deducible o coseguro
cuando recibe atencién médica. Este monto es independiente de la
prima mensual que paga por ser miembro del plan de salud.

Deducible: el monto que debe pagar cada afio antes de que su plan
de salud comience a pagar los servicios cubiertos. Por ejemplo, si

su plan tiene un deducible de $1,000, usted tendrd que pagar los
primeros $1,000 del costo de los servicios de atencion médica que
reciba. Una vez que haya pagado ese monto, su seguro comenzara a
pagar una parte o todos sus gastos de atenciéon médica, dependiendo
del plan de salud que tenga. Puede aplicarse un deducible sélo para
determinados servicios, dependiendo del plan de salud.

EPO: un tipo de plan médico. EPO (Exclusive Provider Organization)
significa organizacion de proveedor exclusivo.

Cuenta de ahorros para gastos médicos (HSA, Health Savings Account):
una HSA es un tipo de cuenta de ahorros que le permite ahorrar dinero
antes de descontar los impuestos para pagar gastos de atencién

médica calificados.

HMO: un tipo de plan médico. HMO significa organizacién para el
mantenimiento de la salud.

Proveedores dentro de la red: los médicos, hospitales, laboratorios

y otros proveedores de atencién médica que tienen un contrato con
Independence Blue Cross para prestar servicios a sus miembros. Por
lo general, cobran tarifas con descuento por sus servicios. Para que
sea mas sencillo, en este folleto nos referiremos a ellos simplemente
como médicos y hospitales.

Proveedores fuera de la red: los médicos, hospitales, laboratorios

y otros proveedores de atencién médica que no tienen un contrato

con Independence Blue Cross. Algunos planes de salud no cubren
servicios de proveedores fuera de la red (p. €j., los planes de HMO y
de EPO) excepto cuando es una emergencia. Los miembros que tienen
cobertura fuera de la red (p. ej. miembros PPO) por lo general pagan
mas por los servicios de proveedores fuera de la red.

Gasto maximo de bolsillo: el gasto méximo de bolsillo es el monto
maximo que tendrd que pagar por sus gastos de atencion médica
durante un perfodo del plan (por lo general, un afio) por los servicios
cubiertos que reciba de proveedores dentro de la red. Sin importar

lo que pase, usted no pagarda mds que este monto por cada afio. Todos
los servicios cubiertos que usted reciba después de haber alcanzado
el gasto maximo de bolsillo estaran completamente cubiertos. Las
primas mensuales no se incluyen dentro del maximo de bolsillo.

Planes de salud individuales y familiares 2026 | ibx.com/mas

PPO: un tipo de plan médico. PPO (Preferred Provider Organization)
significa organizacion de proveedores preferidos.

Prima: también conocida como una tarifa mensual, es el dinero que
paga a su compania de seguros todos los meses para tener seguro
médico. Este monto es independiente de los copagos, deducibles

y coseguros que paga cuando recibe atencion médica.

Atencidn preventiva: consiste en servicios de atencién médicay consejeria
que se brindan para prevenir problemas de salud. La atencion preventiva
es una de las mejores formas de cuidar su salud y la de su familiay
mediante esta se pueden detectar algunas enfermedades en las etapas
iniciales. Algunos ejemplos de atencion preventiva son los controles
anuales, la vacuna contra la gripe, mamografias, colonoscopias y
examenes de colesterol.

Médico de atencién primaria (PCP): es otro nombre con el que se
identifica al médico familiar. Los planes médicos de HMO requieren
que seleccione un PCP.

Remisidn: si tiene un plan de HMO, el médico de atencién primaria
tendra que darle una remisién antes de que pueda visitar a otros
proveedores dentro de la red y la mayoria de los especialistas,
como por ejemplo, un cardiélogo.

Especialista: brinda atencién para ciertas afecciones ademas del
tratamiento proporcionado por el médico de atencién primaria.

Por ejemplo, quiza necesite consultar con un alergélogo para tratar
una alergia o con un cirujano ortopédico por una lesién en la rodilla.

Crédito tributario (subsidio): asistencia financiera del gobierno para
pagar sus gastos de seguro médico.
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¢Coémo se compran los planes individuales
y los familiares?

Hay dos formas de comprar un plan de salud individual o familiar.
Utilice la siguiente informacidn para saber cual es la opcidn mas conveniente para usted.

Directamente a través de IBX

Sino califica para recibir asistencia financiera, puede elegir entre
una variedad de planes privados de seguro médico que IBX ofrece
de forma directa. Cuando compra directamente mediante nosotros,
tiene opciones mas econémicas y es mas sencillo actualizar su
péliza. Tenemos agentes con licencia que pueden ayudarlo a
encontrar el plan que mejor se adapte a sus necesidades.

Pennsylvania Insurance Exchange (Pennie)

Pennsylvania Insurance Exchange, llamado “Pennie”, es operado
por la Commonwealth of Pennsylvania. Cuando se inscribe en

un plan de salud mediante Pennie, puede haber una asistencia
financiera disponible si cumple los requisitos para recibirla. Bajo
el nombre de crédito tributario o subsidio, la asistencia financiera
ayuda a quienes califican a pagar los costos del seguro médico.

Es posible que retina los requisitos para:

Averigilie si retne los requisitos

:_O\ Los ingresos y el tamano de su hogar determinan si

* Primas mensuales mas bajas*

usted es elegible para un crédito tributario. i Podria
pagar $0 por mes por un plan de salud de alta calidad!

Averigie si retne los requisitos en ibx.com/calculator.

JQuién necesita

* Primas mensuales y gastos de bolsillo méas bajos cuando
reciba atencién médica?

éCuales son los ingresos de aquellos que tienen la cobertura del plan de salud?

DEL 200% AL 249%

DEL 250% AL 400%

$31,300.00-$39,124.99
$42,300.00-$52,874.99
$53,300.00-$66,624.99
$64,300.00-$80,374.99
$75,300.00-$94,124.99
$86,300.00-$107,874.99

$97,300.00-$121,624.99

cobertura? (porcentaje de ingresos del indice Federal de Pobreza)
DEL 138% AL 149% DEL 150% AL 199%

Individual $21,597.00-$23,474.99 $23,475.00-$31,299.99

Familia de 2 $29,187.00-$31,724.99 $31,725.00-$42,299.99

Familia de 3 $36,777.00-$39,974.99 $39,975.00-$53,299.99

Familia de 4 $44,367.00-$48,224.99 $48,225.00-$64,299.99

Familiade 5 $51,957.00-$56,474.99 $56,475.00-$75,299.99

Familia de 6 $59,547.00-$64,724.99 $64,725.00-$86,299.99

Familia de 7 $67,137.00-$72,974.99 $72,975.00-$97,299.99

Familia de 82 $74,727.00-$81,224.99 $81,225.00-$108,299.99

$108,300.00-$135,374.99

$39,125.00-$62,600.00
$52,875.00-$84,600.00
$66,625.00-$106,600.00
$80,375.00-$128,600.00
$94,125.00-$150,600.00
$107,875.00-$172,600.00
$121,625.00-$194,600.00

$135,375.00-$216,600.00

Puede ser elegible para...

Crédito tributario de primay reduccién del costo compartido

Tipo

Planes de salud

Mas informacion

Planes Silver
138-149% CSR

Pdginas 60 — 66

(CSR, cost-share reduction)

Planes Silver
150-199% CSR

Paginas 53 — 59

El objetivo de este cuadro es que pueda saber si cumple los requisitos para recibir un crédito tributario.

El gobierno federal tomard las determinaciones finales sobre la elegibilidad y el monto real de su asistencia financiera.

Fuente: ASPE HHS, https://aspe.hhs.gov/poverty—guidelines.

Planes Silver
200-249% CSR

Pdginas 46 - 52

Crédito tributario
de prima

Planes estandar

Pdginas 1942

1 Elija cualquiera de los planes estandar en los niveles Gold, Silver o Bronze. Aunque no retna los requisitos para obtener un crédito tributario, puede elegir cualquiera de estos planes.

2 Debe seleccionar un plan Silver Cost-Share Reduction, el cual ofrece deducibles, copagos y coseguros mas bajos. Sino selecciona un plan Silver Cost-Share Reduction, es posible que pueda recibir ayuda para pagar
su prima mensual, pero no podrd recibir ayuda para pagar los deducibles, copagos y coseguros.

3 En caso de que sean mds de ocho, agregue este monto para cada persona extra: $5,500. Fuente: ASPE HHS, https://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines
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Planes de salud internacionales
de Blue Cross Global Solutions™

Antes de viajar fuera de los Estados Unidos, es importante tener
un plan de salud que lo acompafe en su viaje. Esta es una forma
sencilla de verlo: si necesita un pasaporte, necesita un plan de
salud internacional.

Ahf es donde entran en juego los planes de salud de Blue Cross
Global Solutions. Usted tendra la tranquilidad de saber que
cuenta con un seguro médico especialmente disefiado para
viajar por todo el mundo.

® Opciones flexibles que pueden incluir cobertura para
enfermedades preexistentes.

* Acceso a médicos y hospitales de calidad en 190 paises.

® Servicios de telemedicina para atencién médica que no sea
de emergencia sin costo adicional para usted.

® Aplicacién maévil y sitio web para miembros convenientes
y de autoservicio para ayudarlo a localizar médicos y
hospitales, traducir medicamentos, solicitar pagos a
proveedores y mas.

* Cobertura para evacuacion médica, si fuera necesario.

* Asistencia 24 horas al dia, 7 dias a la semana, 365 dias
al ano.

Blue Cross Global Solutions es el nombre comercial de Worldwide Insurance Services, LLC (Worldwide
Services Insurance Agency, LLC en Californiay Nueva York), un concesionario independiente de Blue Cross
and Blue Shield Association. Blue Cross Global Solutions es una marca propiedad de Blue Cross and Blue
Shield Association. Blue Cross Global Solutions es el administrador de la cobertura proporcionada en virtud
de las pdlizas de seguro emitidas en el Distrito de Columbia por 4 Ever Life International Limited, Bermudas,
un licenciatario independiente de la Blue Cross and Blue Shield Association. Esta cobertura se ofrece a los
miembros de la Global Citizens Association, Washington, D.C.

% Para obtener mas
informacién y una
cotizacion instantanea

Visite ibx.com/global.

Llame al 1-855-481-6647
(TTY: 711)

Los servicios de telemedicina son prestados por Teladoc Health, directamente a los miembros.

Blue Cross Global Solutions no asume ni acepta ninguna responsabilidad civil ni de otro tipo por la
informacion brindada por Teladoc Healthy la prestacién de los servicios por parte de Teladoc Health.
El apoyoy la informacién proporcionados mediante este servicio no confirman que ningtin tratamiento
relacionado o apoyo extra esté cubierto dentro del plan de salud del miembro. Este servicio no esta
previsto para responder preguntas médicas de emergencia o de tratamiento urgente.
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Independence Blue Cross ofrece productos a través de sus subsidiarias Independence Assurance Company, Independence Hospital Indemnity Plan,
Keystone Health Plan Easty QCC Insurance Company, licenciatarias independientes de Blue Cross and Blue Shield Association.

Independence
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