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

Wellmark.

The Rasmussen Group HDHP PPO

Periodo de cobertura: 01/01/2022 - 30/09/2022
Cobertura: Individual y familiar | Tipo de plan: PPO HDHP

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a elegir un plan médico. El SBC indica como usted y el plan compartirian el costo de los

servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacién sobre el costo de este plan (llamado prima) se dara por separado. Esto es solo un

resumen. Para obtener mas informacién sobre su cobertura, o para recibir una copia de los términos completos de cobertura, visite www.wellmark.com o
llame al 1-800-524-9242. Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacién de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor, u
otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el Glosario en www.healthcare.gov/sbc-glossary o llamar al 1-800-524-9242 para pedir una copia.

Preguntas importantes Por qué es importante:

¢Cuanto es el deducible

general?

¢ Hay servicios cubiertos

antes de alcanzar el
deducible?

¢ Hay otros deducibles
para servicios
especificos?

¢Cuanto es el limite de
gastos de bolsillo para
este plan?

¢Qué es lo que no esta
incluido en el limite de
gastos de bolsillo?

¢Pagara menos si lo
atiende un proveedor
dentro de la red?

¢Necesita una remision
para que lo atienda un

especialista?

$3,000 individual/$6,000 familiar por afio
calendario.

Si. Los controles del nifio sano y la atencion
preventiva dentro de la red estan cubiertos antes
de que alcance el deducible.

No. No hay otros deducibles.

$3,000 individual/$6,000 familiar por afio
calendario.

Las primas, los cargos de facturacion de saldos y
la atencion médica que este plan no cubre.

Si. Visite www.wellmark.com o llame al
1-800-524-9242 para obtener una lista de
proveedores dentro de la red.

No.
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Normalmente, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad del
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene otros familiares en el plan,
se debe alcanzar el deducible familiar general antes de que el plan comience a pagar.

Este plan cubre algunos articulos y servicios, incluso si usted no alcanzé la cantidad del
deducible. Sin embargo, puede aplicar un copago 0 un coseqguro.

No tiene que alcanzar un deducible por servicios especificos.

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que usted podria pagar en un afio por los
servicios cubiertos. Si hay otros familiares en este plan, se debe alcanzar el limite de
gastos de bolsillo familiar total.

Aunque usted pague estos gastos, no cuentan para el limite de gastos de bolsillo.

Este plan usa una red de proveedores. Usted pagara menos si lo atiende un proveedor
en la red del plan. Usted pagara mas si lo atiende un proveedor fuera de la red y podria
recibir una factura de un proveedor por la diferencia entre lo que el proveedor cobra y lo
que el plan paga (facturacion de saldo). Tenga en cuenta que su proveedor dentro de la
red puede usar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como analisis de
laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los servicios.

Puede ver al especialista que usted elija sin una remision.
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A Todos los copagos y cosequros de este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Circunstancia
meédica comun

Servicios que puede
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de | Proveedor fuera de la

la red (IN) (Usted
pagara menos)

Lo que usted pagara

red (OON) (Usted
pagara mas)

Limitaciones, excepciones y otra informacién importante

Si hace una visita
en el consultorio o
clinica de un

proveedor de
atencion médica

Visita de atencion médica
béasica para tratar una
lesion o enfermedad

0% de cosequro

0% de cosequro

Visita con un especialista

0% de cosequro

0% de cosequro

Los examenes de audicion de rutina estan cubiertos hasta los
21 anos.

Atencion preventiva/

Un examen preventivo y un examen ginecoldgico por afio
calendario. Una mamografia por afio calendario. Los controles
del nifio sano estan cubiertos hasta los 7 afios. Es posible que

(CT/PET, MRI)

evaluacién/vacunas I GEI U Cle Sosee deba pagar por servicios que no sean preventivos. Preguntele a
su proveedor si los servicios que necesita son preventivos.
Luego, consulte lo que su plan pagara.
Pruebas diagnosticas
. (radiografia, analisis de 0% de cosequro 0% de cosequro |- Ninguno------
Si se hace una sangre)
prueba . -y
DIENOEED SO i e 0% de cosequro 0% de cosequro ~ |---—- Ninguno------

Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento de su plan o llame a Wellmark al 1-800-524-9242.
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Circunstancia
médica comun

Servicios que puede
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de | Proveedor fuera de la

la red (IN) (Usted
pagara menos)

Lo que usted pagara

red (OON) (Usted
pagara mas)

Limitaciones, excepciones y otra informacioén importante

Si necesita
medicamentos para
tratar su
enfermedad o
condicion.

Puede encontrar
mas informacién
sobre la cobertura
para medicamentos
recetados en
www.wellmark.com/p

rescriptions.

Si debe someterse
a una cirugia
ambulatoria

Si necesita
atencion médica
inmediata

Si necesita
hospitalizacion

Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

Medicamentos
especializados

Tarifa del centro (p. €j.,
centro de cirugia
ambulatoria)

Tarifas del médico/cirujano

Atencidn en la sala de
emergencias

Transporte médico de
emergencia

Atencidn de urgencia

Tarifa del centro (p. €j.,
habitacion del hospital)

Tarifas del médico/cirujano

0% de cosequro

0% de cosequro

0% de cosequro

0% de cosequro

0% de cosequro

0% de cosequro
0% de cosequro

0% de cosequro

0% de cosequro
0% de cosequro
0% de cosequro

0% de cosequro

0% de cosequro

0% de cosequro

0% de cosequro

0% de cosequro

0% de cosequro
0% de cosequro

0% de cosequro

0% de cosequro
0% de cosequro
0% de cosequro

Los medicamentos de la lista de medicamentos Blue Rx Value
Plus de Wellmark estan cubiertos. Los medicamentos no
mencionados en esta Lista de medicamentos no estan
cubiertos. Usted paga el costo descontado de sus
medicamentos recetados hasta alcanzar el deducible general.
Para medicamentos recetados fuera de la red, es posible que
reciba una factura por el saldo.

Suministro para 30 dias de medicamentos recetados.

Receta para un maximo de 90 dias (mantenimiento).

Los medicamentos especializados inyectables estan cubiertos
por el plan médico y los medicamentos especializados bucales
estan cubiertos por el plan de la tarjeta de medicamentos y su
costo compartido esta determinado por su lugar en la Lista de
medicamentos completa Blue Rx de Wellmark.

Consulte wellmark.com/prescriptions para obtener informacion
sobre los medicamentos y las cantidades de medicamentos que
necesitan autorizacion previa de Wellmark para que su plan los
cubra.

Para condiciones médicas de emergencia tratadas fuera de la
red, es posible que reciba una factura por el saldo.

Para situaciones cubiertas que no sean de emergencia, los
servicios de ambulancia fuera de la red NO se reembolsan
como dentro de la red. Es posible que se le cobre al miembro
por cualquier servicio fuera de la red.

Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento de su plan o llame a Wellmark al 1-800-524-9242.
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Lo que usted pagara | Lo que usted pagara

Circunstancia Servicios que puede Proveedor dentro de | Proveedor fuera de la Co . . e
médica comn necesitar la red (IN) (Usted red (OON) (Usted Limitaciones, excepciones y otra informacién importante
pagara menos) pagara mas)
Si necesita ici '
servicios de salud ;Q’m?ﬁz rFi): sra SIS 0% de cosequro 0% de cosequro ~ |---—- Ninguno------
mental, salud
conductual o de i :
abuso de ﬁgg;'ﬁ;?;gggz pacientes 0% de coseguro 0% de cosequro |- Ninguno------
sustancias
La atencion de maternidad puede incluir pruebas y servicios
Visitas en el consultorio 0% de cosequro 0% de cosequro descritos en otra parte del SBC (p. €j., ultrasonido). Los costos
compartidos no se aplican a los servicios preventivos.
Los beneficios reflejan los servicios de profesionales
Si esta embarazada | Servicios profesionales para| ,, 0 ginecologos y obstetras (OB/GYN) que normalmente se facturan
el parto/nacimiento 0% de coseguro 0% de coseguro juntos a la hora del parto para obtener servicios prenatales,
posnatales y de parto.
E:%f;giﬁiﬁgtm SEEC 0% de cosequro 0% de cosequro ~ |---—- Ninguno------
Atencion médicaen casa | 0% de coseguro 0% de cosequro |- Ninguno------
Servicios de rehabilitacion  |0% de coseguro 0% de cosequro ~ |---—- Ninguno------
Si necesita ayuda | Servicios de habilitacion 0% de cosequro 0% de cosequro |- Ninguno------
ara recuperarse o i6 i
Eene otrag é;en;cgi(;rlwizizznfermena 0% de cosequro 0% de cosequro Limite de 90 dias por afio calendario.
::;:cs:::re(;e;é dicas Equipo médico duradero 0% de cosequro 0% de cosequro |- Ninguno------
La atencidn de relevo en hospicio se limita a 15 dias para
Servicios de hospicio 0% de cosequro 0% de cosequro pacientes hospitalizados y 15 dias para pacientes ambulatorios
de por vida.
Si su hijo necesita E%%r:en de la vista para No esta cubierto No esta cubierto ~ |---—- Ninguno------
:Le; c:lci);t:ental ° Anteojos para nifios No esta cubierto No esta cubierto |- Ninguno------
Control dental para nifios | No esta cubierto No esta cubierto ~ |---—- Ninguno------

Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento de su plan o llame a Wellmark al 1-800-524-9242.
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan, por lo general, NO cubre (lea la pdliza o el documento del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios
excluidos).
e Acupuntura e Examen de la vista e Programas para bajar de peso
e Cirugia bariatrica e Anteojos
e Cirugia cosmética e Audifonos
e Atencion de custodia (en la casa 0 en un centro) e Atencion de largo plazo
e Atencion dental (adulto) e Atencion de la vista de rutina (adulto)
e Control dental e Atencidn de rutina de los pies
o Enfermeria especializada extendida en la casa e Algunos medicamentos de farmacia no estan
cubiertos
Otros servicios cubiertos (Puede haber limitaciones en estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento de su plan).
e Atencidn quiropractica e Lamayor parte de la cobertura dada fuera de los EE. UU.
o Tratamiento de fertilidad (excluye algunos servicios) e Enfermeria privada
(enfermeria intermitente de corto plazo especializada en la casa)

Su derecho a mantener la cobertura: Hay agencias que pueden ayudarlo si usted quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacion de contacto
de esas agencias es: el Departamento de Trabajo de los EE. UU., la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado (U.S. Department of Labor, Employee
Benefits Security Administration) al 1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform.

Sus derechos de quejas formales y apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarlo si tiene una queja sobre su plan por la denegacién de un reclamo. Esta queja se
llama queja formal o apelacion. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacidn de beneficios que recibira por ese reclamo médico. Los
documentos de su plan también dan informacién completa sobre cdmo presentar un reclamo, una apelacién o una queja formal a su plan por cualquier motivo. Para
obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso o para obtener ayuda, puede comunicarse con: Wellmark llamando al 1-800-524-9242 o con la
Administracion Seguridad de Beneficios para los Empleados llamando al 1-866-444-EBSA (3272) o visitando www.dol.gov/ebsa/healthreform.

¢ Este plan da cobertura esencial minima? Si

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguro médico disponible mediante el Mercado de sequros u otras pdlizas de mercado individuales,
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE y algunas otras coberturas. Si es elegible para obtener determinados tipos de cobertura esencial minima, puede que no sea
elegible para recibir el crédito fiscal para la prima.

¢ Cumple este plan el estandar de valor minimo? Si
Si su plan no cumple el estandar de valor minimo, es posible que sea elegible para recibir un crédito fiscal por las primas que lo ayudara a pagar un plan en el Mercado

de sequros.

Para ver ejemplos sobre como este plan podria cubrir los costos en una situacion médica de ejemplo, consulte la pagina siguiente.

Wellmark Blue Cross and Blue Shield of Iowa es un licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association.

Agqui se incluye solo una descripcion parcial de los beneficios, limitaciones, exclusiones y otras disposiciones del plan de atencion médica. No es un contrato ni una poliza. Solo es
una descripcion general. No da toda la informacion de la cobertura, como los beneficios, las exclusiones y las limitaciones de la poliza. En caso de que haya diferencias entre este
documento y el manual de cobertura, certificado de cobertura o poliza de cobertura, los términos y condiciones que aplican son los del manual de cobertura, certificado de
cobertura o pdliza de cobertura.
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Informacion sobre estos ejemplos de cobertura:

Esto no es una calculadora de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como este plan podria cubrir la atencion médica. Sus
costos reales pueden variar segun la atencién que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos otros factores. Fijese en las cantidades
de los costos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use esta informacion para comparar la parte de

los costos que podria pagar dentro de diferentes planes médicos. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura

individual.

Peg va a tener un bebé
(9 meses de atencion prenatal dentro de lared y

parto en un hospital)

B El deducible general del plan $2,500

B Cosequro por proveedor de atencion 0%
primaria (PCP)

W Cosequro por el hospital (centro) 0%

B Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas en el consultorio del especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales para el parto/nacimiento
Servicios del centro para el parto/nacimiento
Exémenes de diagnostico (ultrasonidos y analisis
de sangre)

Visita con un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $2,500
Copagos $0
Coseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $2,560

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencion de rutina dentro de la red de

una condicion bien controlada)

B El deducible general del plan $2,500
B Coseguro por especialista 0%
W Cosequro por el hospital (centro) 0%
B Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas en el consultorio del médico de atencién
primaria (incluye la educacion sobre enfermedades)
Examenes de diagndstico (analisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (glucometro)

Costo total del ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $2,500
Copagos $0
Coseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $20
El total que Joe pagaria es $2,520

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias dentro de lared y
atencion de seguimiento)

B El deducible general del plan $2,500
W Coseguro por especialista 0%
B Cosequro por el hospital (centro) 0%
B Otro coseguro 0%

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

Examenes de diagndstico (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $2,500
Copagos $0
Coseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $2,500

Las cantidades que se muestran en el ejemplo de reclamo de maternidad de arriba se basan en cantidades que usan un deducible tnico por persona. Algunos planes

pueden aplicar un deducible para dos personas o para una familia en los servicios de maternidad de la madre y del recién nacido.
El plan seria responsable de los demés costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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