Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos
Planes de salud de Jefferson Health Plans + Total + Plata + HMO + 94%

Periodo de cobertura: Del 01/01/2026 al 12/31/2026
Cobertura para: Familias | Tipo de plan: HMO

El documento de Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) le ayudara a elegir un plan de salud. El SBC le muestra como usted y
el plan compartirian el costo de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: Se proporcionara por separado informacion sobre el costo de este plan
(lamada la prima). Esta informacion es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura o para recibir una copia de todos los términos de la
cobertura, llame al [1-833-422-4690]. Para definiciones generales de términos comunes, tales como cantidad permitida, facturacién de balance, coseguro, copago, deducible,
proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede ver el glosario en https://www.healthcare.gov/sbe-glossary/ o llamar al [1-866-500-4571] para pedir una copia.

Preguntas importantes Por qué es importante:

¢Cual es el deducible total?

Para el nivel 1: $0 para individuos/$0
para familias. Para el nivel 2: $0 para
individuos/$0 para familias

En general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta el monto del deducible antes de que
este plan empiece a pagar. Si tiene otros familiares en el plan, cada uno de los familiares debe cumplir
su propio deducible individual hasta que los gastos totales por deducible pagados por todos los
familiares satisfagan el deducible total para familias.

¢ Hay servicios cubiertos
antes de que usted satisfaga
su deducible?

Si. Los servicios de atencién
preventiva, los servicios de atencion
primaria y de especialistas estan
cubiertos antes de que usted
satisfaga su deducible.

Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si todavia no ha satisfecho el deducible, pero
podria aplicar un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre determinados servicios preventivos
sin costo compartido y antes de que cumpla su deducible. Vea una lista de servicios preventivos
cubiertos en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢ Hay otros deducibles por
servicios especificos?

Si. $500 para individuos/$1,000 para
familias para cobertura de
medicamentos recetados. No hay
ningun otro deducible especifico.

Debe pagar todos los costos de estos servicios hasta el deducible especifico antes de que este plan
empiece a pagar dichos servicios.

¢ Cual es el limite de gastos
gue paga de su bolsillo en
este plan?

Para proveedores participantes
$3,500 para individuos/$7,000
para familias.

El limite de gastos que paga de su balsillo es el monto maximo que podria pagar en un afio por los
servicios cubiertos. Si tiene otros familiares en este plan, ellos tienen que satisfacer sus propios limites
de gastos que pagan de sus bolsillos hasta satisfacer el limite de gastos que se pagan del bolsillo total
para familias.

¢ Qué se excluye del limite
de gastos que paga de su
bolsillo?

Primas y atencion médica que este
plan no cubre.

Incluso aunque pague estos gastos, no cuentan para el limite de gastos que paga de su bolsillo.

¢Pagara menos si usa un
proveedor de la red?

Si. Consulte
http://www.jeffersonhealthplans.com/
individuals-families o llame al
833-422-4690 para obtener una

lista de proveedores de la red.

Este plan usa una red de proveedores. Pagard menos si usa un proveedor de la red del plan. Pagara lo
maximo si usa un proveedor fuera de la red y es posible que reciba una factura de un proveedor por la
diferencia entre el cargo del proveedor y lo que paga su plan (facturacion del balance). Tenga en
cuenta que su proveedor de la red puede usar un proveedor fuera de la red para algunos servicios
(tales como analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los servicios.

¢Necesita una derivacion para
acudir a un especialista?

No.

Puede acudir al especialista que usted elija sin una derivacion.
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4\ Todos los costos de copagos y cosequros que aparecen en esta tabla implican que se ha satisfecho su deducible en el caso de que aplique un deducible.

Evento médico
comun

Servicios que
puede necesitar

Nivel 1 dentro de la
red - Mejorado

Nivel 2 dentro de la
red - Estandar

Lo que usted pagara

Proveedor fuera
delared

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Consulta de
atencién primaria
para tratar una
lesion o enfermedad

Pagara lo minimo

$0/visita. No aplica
el deducible.

$15/visita. No aplica
el deducible.

Pagara lo maximo

Sin cobertura.

El costo compartido aplica a los servicios
presenciales y virtuales. Los servicios de
atencion médica virtual de proveedores de
telemedicina designados por Jefferson estan
cubiertos en su totalidad.

El costo compartido aplica a los servicios

positrones (TEP),
resonancias
magnéticas (RM))

slaanizel resenciales y virtuales. Los servicios de
consultorioo a la Visita a $10Mvisita. No aplica $25/visita. No aplica , presenciales y viruales.
-~ o . . Sin cobertura. atencion meédica virtual de proveedores de
clinica del especialistas el deducible. el deducible. lemedicina desianad Jeff .
roveedor de te emedicina designados por Jefferson estan
proveecor de cubiertos en su totalidad.
atencion médica - -
Pueden aplicarse cronogramas de frecuencia
Atencion y por edad. Es posible que deba pagar por los
preventiva/pruebas Sin carao Sin carao Sin cobertura servicios que no sean preventivos. Pregunte a
de deteccidn/ go. go. ' su proveedor si los servicios necesarios son
vacunas preventivos. Luego compruebe lo que pagara
su plan.
$25/visita para $75visita para
—giraue::;igs radiografia, $0/visita radiografia, $25/visita
diagnostico para analisis de para analisis de Sin cobertura. ninguno
(radiografia, analisis lab . No aoli lab i, No apl
de sangre) a oratorllo. o aplica a oratorllo. o aplica
el deducible. el deducible.
Diagndstico por
Si se realiza una imagenes
prueba (tomografias
computarizadas $50/estudio de $150/estudio de Algunos servicios pueden requerir
(TC), tomografias imagenes. No aplica imagenes. No aplica Sin cobertura. autorizacion previa. Consulte mas detalles en
por emision de el deducible. el deducible. su pdliza.

* Para obtener méas informacidn sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en http://www.jeffersonhealthplans.com/individuals-families.
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Evento médico
comun

Lo que usted pagara

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita
medicamentos para
tratar su
enfermedad o
afeccion

Mas informacion
sobre la cobertura
de medicamentos
recetados disponible
en
[www.Jeffersonhealth

Servicios que Nivel 1dentrodela | . 15 ot do Proveedor fuera
puede necesitar red - Mejorado Ve d Eer:’ro p &la de la red
(Pagara lo minimo) red = Estandar (Pagara lo maximo)

Pedido por Pedido por
correo/farmacias correo/farmacias

Medicamentos minoristas minoristas

genéricos (suministro para 1-30 (suministro para 1-30 | Sin cobertura.
dias) $0/surtido. No dias) $0/surtido. No
aplica el deducible por | aplica el deducible por
receta médica. receta médica.

Medicamentos de $10/surtido. No aplica ~ $10/surtido. No aplica

marca preferidos

el deducible por
receta médica.

el deducible por
receta médica.

Sin cobertura.

plans.com]

Medicamentos de
marca no preferidos

Medicamentos
especializados

$35/surtido. No aplica
el deducible por
receta médica.

Sujetos al deducible
por receta médica y
cosequro del 50%.

$35/surtido. No aplica
el deducible por
receta médica.

Sujetos al deducible
por receta médica y
coseqguro del 50%.

Sin cobertura.

Sin cobertura.

Autorizacion previa, edad y limites de
cantidad para algunos medicamentos; limites
en el suministro de dias en los pedidos por
correo y farmacias minoristas. Consulte mas
detalles en su péliza. Los genéricos de bajo
costo estaran disponibles a un costo reducido.

Si se realiza una
cirugia para
pacientes externos

Honorarios del
centro (p. €j.: centro
quirargico
ambulatorio)

Sujetos al deducible y
$150/visita.

Sujetos al deducible y
$350/visita.

Sin cobertura.

Algunos servicios pueden requerir
autorizacion previa 0 no se pagara ningun
beneficio. Consulte mas detalles en su poliza.

Honorarios de
médicos y cirujanos

Coseguro del 0%. No
aplica el deducible.

Coseguro de 10%. No
aplica el deducible.

Sin cobertura.

Algunos servicios pueden requerir
autorizacion previa 0 no se pagara ningun
beneficio. Consulte mas detalles en su poliza.

Si necesita
atencion médica
inmediata

Atencion médica en

$250/visita. No aplica

$250/visita. No aplica

Con cobertura

Sala de . el deducible. el deducible. dentro de la red. ninguno
Emergencias —_— —_—

Transporte médico ~ $100/visita. No aplica | $100/visita. No aplica | Con cobertura ninguno
de emergencia el deducible. el deducible. dentro de la red. ning

Atencion de
urgencia

$10/visita. No aplica
el deducible.

$25/visita. No aplica
el deducible.

Sin cobertura.

Sus costos por recibir atencion de urgencia se
basan en la atencion recibida en un centro o
instalacion de atencion de urgencia
designado.

* Para obtener méas informacidn sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en http://www.jeffersonhealthplans.com/individuals-families.
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Evento médico
comun

Servicios que

puede necesitar

Nivel 1 dentro de la
red - Mejorado
(Pagara lo minimo)

Nivel 2 dentro de la
red - Estandar

Lo que usted pagara

Proveedor fuera
delared
(Pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Honorarios del

$200/dia. M&ximo de

$600/dia. Maximo de

sustancias

hospitalizados

hospitalizacion. No
aplica el deducible.

hospitalizacion. No
aplica el deducible.

centro (p. €j.. 5 copagos/ 5 copagos/ :
R o L Sin cobertura. . . .
Si lo hosbitali habitacion del hospitalizacion. No hospitalizacion. No Se requiere autorizacion previa o no se
I lo hospitalizan hospital) aplica el deducible. aplica el deducible. pagara ningun beneficio.
Honorarios de Cosequro del 0%. No | Cosequro del 0%. No ,
- L . . . . Sin cobertura.
médicos y cirujanos | aplica el deducible. aplica el deducible.
. . Servicios para $10/visita al $10/visita al
Si necesita . . . . . : .
e pacientes consultorio. No aplica | consultorio. No aplica | Sin cobertura. ninguno
servicios de salud . . .
ambulatorios el deducible. el deducible.
mental, salud del $200/dia. Maximo d $200/dia. Méximo d
comportamiento o Servicios para 5co alads/ e 5co alzs/ e
por abuso de pacientes copados copados Sin cobertura. ninguno

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

$10/visita. No aplica
el deducible.

$25/visita. No aplica
el deducible.

Sin cobertura.

Dependiendo del tipo de servicio, podria
aplicar un copago. La atencién médica para la
maternidad puede incluir las pruebas y los
servicios que se describen en el SBC (p. €j.,
ecografias).

Servicios 0 o

profesionales para _g_Coge uro del O.A’ -No _g_Coge uro del 1.0 . No Sin cobertura. ninguno
) aplica el deducible. aplica el deducible.

trabajo de parto/parto

Servicios de $200/dia. Maximode = $600/dia. Maximo de

mstalgmones para 5 cog.aglos/ 3 5 cog.aglos/ 3 Sin cobertura. ninguno

trabajo de hospitalizacion. No hospitalizacion. No

parto/parto aplica el deducible. aplica el deducible.

Si necesita ayuda
para recuperarse o
tiene otras
necesidades de
atencion médica
especiales

Atencion médica a
domicilio

Sujeta al deducible y
cosequro del 50%.

Sujeta al deducible y
cosequro del 50%.

Sin cobertura.

Limitada a 60 visitas por periodo de
beneficios. Algunos servicios pueden requerir
autorizacion previa o0 no se pagara ningun
beneficio. Consulte méas detalles en su péliza.

Servicios de
rehabilitacion

$10/visita de terapia
fisica y ocupacional,
$10/visita para terapia
del habla. No aplica
el deducible.

$35/visita de terapia
fisica y ocupacional,
$35/visita para terapia
del habla. No aplica
el deducible.

Sin cobertura.

La terapia de rehabilitacion del habla se limita
a 30 servicios por periodo de beneficios. La
terapia fisica de rehabilitacion y la terapia
ocupacional de rehabilitacién se limitan a 30
servicios combinados por periodo de
beneficios.

* Para obtener méas informacidn sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en http://www.jeffersonhealthplans.com/individuals-families.
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Evento médico
comun

Servicios que
puede necesitar

Lo que usted pagara

Nivel 1 dentro de la
red - Mejorado

Nivel 2 dentro de la
red - Estandar

Proveedor fuera

delared

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Servicios de
habilitacion

Atencion de
enfermeria

especializada

(Pagara lo minimo)

$10/visita de terapia
fisica y ocupacional,
$10/visita para terapia
del habla. No aplica el
deducible.

$35/visita de terapia
fisica y ocupacional,
$35/visita para terapia
del habla. No aplica el
deducible.

$200/dia. M&ximo de

5 copagos/
hospitalizacion. No

aplica el deducible.

$600/dia. Maximo de

5 copagos/
hospitalizacion. No

aplica el deducible.

(Pagara lo maximo)

Sin cobertura.

Sin cobertura.

La terapia de habilitacion del habla se limita a
30 servicios por periodo de beneficios. La
terapia fisica de habilitacion y la terapia
ocupacional de habilitacién se limitan a 30
servicios combinados por periodo de
beneficios.

Limitada a 120 dias por periodo de beneficios.
Se requiere autorizacion previa o no se
pagara ningun beneficio.

Equipo médico
duradero

Servicios de
hospicio

Sujeto al deducible y
cosequro del 50%.

Sujeto al deducible y
cosequro del 50%.

Sujetos al deducible y
cosequro del 50%.

Sujetos al deducible y
cosequro del 50%.

Sin cobertura.

Sin cobertura.

Algunos articulos pueden requerir
autorizacién previa. Consulte mas detalles en
su poliza.

ninguno

Si su hijo necesita
atencion
odontoldgica u
oftalmolégica

Examen de los ojos
en nifos

Sin cargo.

Sin cargo.

Sin cobertura.

Una (1) visita de refraccién por periodo de
beneficios.

Anteojos para nifios

Sin cargo.

Sin cargo.

Sin cobertura.

3 pares de anteojos (lentes/montura) o lentes
de contacto por afio calendario.

Revision dental
para nifios

Sin cobertura.

Sin cobertura.

Sin cobertura.

Sin cobertura.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

excluido).

Servicios que su plan normalmente NO cubre (consulte el documento de su péliza o plan para obtener mas informacion y una lista de cualquier otro servicio

Acupuntura
Cirugia bariatrica

Cirugia estética

Revision dental para nifios

e Atencion odontolégica (adultos)

e Audifonos

e Atencion a largo plazo

e Atencion médica que no sea de emergencia
cuando viaja fuera de los EE. UU.

Atenci6n de enfermeria privada

Atencion oftalmolégica de rutina (adultos)
Atenci6n de rutina de los pies

Programas para la pérdida de peso

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

e Atencion quiropractica

e Aborto

Tratamiento de la infertilidad (solo cubierto en
caso de inseminacion artificial)

* Para obtener méas informacidn sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en http://www.jeffersonhealthplans.com/individuals-families.
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Sus derechos de continuar la cobertura: Hay agencias que pueden ayudar si quiere continuar con su cobertura una vez que finalice. La informacion de contacto de estas
agencias es: Departamento de Seguro de Pensilvania. Podria también disponer de otras opciones de cobertura, incluida la compra de cobertura de seguro de salud
individual a través del Health Insurance Marketplace (Mercado de Seguros de Salud). Para obtener méas informacion sobre el Marketplace (Mercado de Seguros de Salud),
visite Pennie.gov o llame al [1-844-844-8040].

Sus derechos de reclamo y apelacion: Hay agencias que pueden ayudar si tiene un reclamo contra su plan por la denegacién de una reclamacion. Esta queja se llama
queja o apelacién. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, examine la explicacion de beneficios que recibira para esa reclamacion médica. Los documentos de
su plan también ofrecen informacién completa sobre cdmo presentar una reclamacion, apelacion o una gueja por cualquier motivo a su plan. Para obtener mas informacion
sobre sus derechos, este aviso o para recibir ayuda, comuniquese con el plan al [1-833-422-4690].

¢ Ofrece este plan una cobertura esencial minima? Si

La cobertura esencial minima normalmente incluye los planes, el seqguro de salud disponible a través del Marketplace (Mercado de Seguros de Salud) u otras politicas
individuales de mercado, Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE y determinada otra cobertura. Si retine los requisitos para determinados tipos de cobertura esencial minima,
es posible que no reuna los requisitos para el crédito fiscal para primas.

¢ Cumple esta cobertura con las normas de valor minimo? No corresponde
Si su plan no satisface las normas de valor minimo, es posible que sea elegible para un crédito fiscal para primas para ayudarle a pagar un plan a través del Marketplace
(Mercados de Seguros de Salud).

Servicios de acceso en otros idiomas:

[Espafiol: Para obtener asistencia en espafiol, llame al [1-833-422-4690].]

[Tagalog: Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa [1-833-422-4690].]
[Chinese (7 30): AN R FFFH Ly ERE), 1BIRITE N 18 [1-833-422-4690).]
[Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' [1-833-422-4690].]

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

Declaracion de la Ley de Disminucidn de Tramites Burocraticos (PRA, por sus siglas en inglés): En conformidad con la Ley de Disminucién de Tramites Burocraticos de 1995, ninguna persona
esta obligada a responder a la recopilacion de informacién, a menos que muestre un nimero de control OMB vélido. EI nimero de control OMB valido para la recopilacidn de esta informacion es
0938-1146. Se calcula que el tiempo necesario para recopilar esta informacién es de 0.08 horas por respuesta, como promedio, incluido el tiempo dedicado a revisar las instrucciones, la busqueda de
recursos de datos existentes, la recopilacion de la informacion necesaria y el proceso de completar y revisar la recopilacién de informacion. Si tiene comentarios respecto a la exactitud del calculo de
tiempo o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

* Para obtener méas informacidn sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en http://www.jeffersonhealthplans.com/individuals-families. Pagina 6 de 7



http://www.jeffersonhealthplans.com/individuals-families
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#health-insurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
https://hpplans.sharepoint.com/sites/ACAQHPFilingPY24/Shared%20Documents/General/Forms%20Filing/SBC/Pennie.gov
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#grievance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#appeal
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#appeal
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#grievance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-essential-coverage
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#health-insurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-essential-coverage
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#premium-tax-credits
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#premium-tax-credits
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-value-standard
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#premium-tax-credits
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan

Acerca de estos ejemplos de cobertura:

£ %
u
3

Esta no es una calculadora de costos. Los tratamientos mostrados son simplemente ejemplos de cémo este plan podria cubrir la atencién médica. Sus
costos reales seran diferentes segun la atencion real que reciba, los precios que sus proveedores cobran y muchos otros factores. Céntrese en las cantidades
de costos compartidos (deducibles, copagos y cosequro) y servicios excluidos en virtud del plan. Use esta informacion para comparar la parte de los costos
que podria pagar segun diferentes planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan en la cobertura para uno mismo.

Peg va a tener un bebé

(9 meses de atencion prenatal y parto en

Tratamiento de la diabetes de tipo 2 de Joe

(un afio de atencion rutinaria dentro de la
red de una afeccidn bien controlada)

un hospital)
B El deducible total del plan $0
B Copago por especialista $10
B Copago hospital (instalaciones) $200
W Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas a consultorio del especialista (atencion
médica prenatal)

Servicios profesionales para trabajo de parto/parto
Servicios de instalaciones para trabajo de parto/parto
Pruebas de diagnéstico (ecografias y analisis de
sangre)

Visita al especialista (anestesia)

B El deducible total del plan $0
B Copago por especialista $10
B Copago hospital (instalaciones) $200
M Otro copago $0

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del médico de atencion
primaria (incluyendo educacion sobre la
enfermedad)

Pruebas de diagnostico (analisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (glucémetro)

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencias de lared y
atencion médica de seguimiento)

B El deducible total del plan $0
B Copago por especialista $10
B Copago hospital (instalaciones) $250
B Otro copago $25

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Atencién en la Sala de Emergencias (incluidos
suministros médicos)

Prueba de diagnéstico (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (terapia fisica)

Costo total del ejemplo ‘ $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $500
Coseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
La cantidad total que Peg pagaria es $560

Costo total del ejemplo ‘ $5,600 Costo total del ejemplo ‘ $2,800
En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido Costo compartido
Deducibles $0 Deducibles $0
Copagos $20 Copagos $600
Coseguro $400 Coseguro $100
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $0
La cantidad total que Joe pagaria es $440 La cantidad total que Mia pagaria es $700

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