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

Plan de beneficios de servicio de Blue Cross and Blue Shield: FEP Blue Focus®

Periodo de cobertura: 01/01/2025 - 12/31/2025
Cobertura para: Individual, individual mas una persona

o individual y familia | Tipo de plan: PPO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a elegir un plan médico. EI SBC indica como usted y el plan compartirian el costo de los
servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (llamado la prima) se la daremos por separado.
Esto es solo un resumen. Lea el folleto del Plan FEHB (RI 71-017) que contiene los términos completos de este plan. Todos los beneficios estan sujetos a las
definiciones, limitaciones y exclusiones establecidas en el folleto del Plan FEHB. Los beneficios pueden variar si tiene otra cobertura, como Medicare. Consulte el
Glosario para saber las definiciones generales de algunos términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacién de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor,
u ofros términos que aparezcan subrayados. Puede obtener el folleto del Plan FEHB en fepblue.org/brochure, y puede consultar el glosario en
www.opm.gov/healthcare-insurance/insurance-glossary/. Puede llamar al 1-800-411-2583 para solicitar una copia de cualquiera de los documentos.

Preguntas importantes

¢Cuanto es el deducible
general?

Respuestas

$500 individual
$1,000 individual méas una persona
$1,000 individual mas familia

Por qué es importante:

Porlo general, usted debe pagartodos los costos de los proveedores hasta alcanzar la
cantidad del deducible antes de que este plan comience a pagar. Los importes de los
copagos y coseguros no se tienen en cuenta para el deducible, que generalmente
comienzael 1de enero. Cuando un servicio/suministro cubierto esta sujeto aun
deducible, solo la cantidad permitida por el plan para el servicio/suministro cuenta para
el deducible. Si tiene otros familiares en el plan, cada uno debe alcanzar su propio
deducible individual hasta que la cantidad total de gastos de deducible pagada por todos
los familiares alcance el deducible general familiar.

¢ Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar el
deducible?

Si. La atencién preventiva, 10 visitas al
consultorio, la telesalud, la atencion de
urgencia, los tratamientos de manipulaciony
la acupuntura estan cubiertos antes de que
alcance el deducible.

Este plan cubre algunos articulos y servicios, incluso si usted no alcanz6 la cantidad del
deducible. Sin embargo, puede aplicar un copago o un coseguro. Por ejemplo, este plan
cubre ciertos servicios preventivos sin costos compartidos antes de que alcance su
deducible. Consulte unalista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/].

¢ Hay otros deducibles para
servicios especificos?

No.

Usted no tiene que alcanzar deducibles para servicios especificos.

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

$9,000 individual
$18,000 individual mas una persona
$18,000 individual mas familia

El'limite de gastos de bolsillo 0 maximo catastréfico es lo méaximo que usted podria
pagaren un afio por servicios cubiertos. Si tiene otros familiares inscritos en este plan,
deben alcanzar sus propios limites de gastos de bolsillo hasta que se haya alcanzado el
limite de gastos de boalsillo familiar total.

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

Las primas, los cargos de facturacién de
saldos, la atencién médica que este plan no
cubre y las penalizaciones porno obtenerla

autorizacién previa para los servicios.

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



https://www.opm.gov/healthcare-insurance/healthcare/plan-information/compare-plans/
https://www.opm.gov/healthcare-insurance/insurance-glossary/
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/
https://fepblue.org/brochure

‘ Preguntas importantes ‘ Respuestas ‘ Por qué es importante: ‘

Este plan usa una red de proveedores. Usted pagara menos si lo atiende un proveedor
dentro de lared del plan. Usted pagara mas si lo atiende un proveedorfuerade lared, y

¢Pagara menos si lo Si. Visite provider.fepblue.orgo llame asu | es posible que recibala factura de un proveedor por la diferencia entre lo que el

atiende un proveedor compaiiia BCBS local para obteneruna lista | proveedor cobray lo que su plan paga (facturacién de saldo). Tenga en cuenta que su

dentro de la red? de proveedoresdelared. proveedor dentro de lared puede usar un proveedor fuera de la red para algunos
servicios (como andlisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los
servicios.

¢Necesita una remision

— No. Puede veral especialista que usted elija sin una remision.
para ver a un especialista? gspecialistaq J —_—

“ Todos los costos de copagos y cosequros de este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Lo que usted pagara

Circunstancia Servicios que podria  Proveedor dentro de la | F roveedor fuera de la red Limitaciones, excepciones y otra informacién

(Usted pagara la mayor
parte, ademas se le
puede facturar el saldo)

médica comun necesitar red (Usted pagara importante

menos)

10 visitas por afio calendario para atencidn primaria,
especialistas y otros profesionales de salud

$1Q por visita. No se No esta cubierto comblnados. EI dg_dumble y el coseguro se aplicana
aplicael deducible. partir de la 11.2 visita.

No pagara nada si recibe atencion en relacion con una
Si tiene una visita lesion accidental y dentro de las 72 horas siguientes.

en el consultorio o " - . U
10 visitas por afio calendario para atencidn primaria,

e $10 por visita. No se especialistas y otros profesionales de salud
e el 6 Visita a un especialista aplica el deducible. No esta cubierto combinados. El deducible y el coseguro se aplicana

atencion médica partir de la 11.2 visita.

Visita de atencion primaria
para tratar una lesion o
una enfermedad

Es posible que deba pagar los servicios que no sean

Atencién preventiva/ Sin cargo. No se aplica No esta cubierto preventivos. Preguntele a su proveedor si los servicios
examen médico/vacunas | el deducible. necesarios son preventivos. Luego, consulte lo que su

plan pagaria.

Para obtener mas informacidn sobre las limitaciones y excepciones, consulte el folleto del Plan FEHB RI 71-017 en fepblue.org/brochure. 2de7
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Circunstancia
médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara la mayor
parte, ademas se le
puede facturar el saldo)

Proveedor dentro de la
red (Usted pagara
menos)

Limitaciones, excepciones y otra informacién
importante

Si se hace una
prueba

Prueba de diagndstico
(radiografia, andlisis de
sangre)

30% de coseguro No esta cubierto

Son gratuitas las 10 primeras pruebas de laboratorio
realizadas en cada una de estas diferentes categorias
de pruebas de laboratorio (paneles metabolicos
basicos, pruebas de deteccion de colesterol,
hemogramas completos, perfiles de lipoproteinas en
ayunas, paneles de salud general, andlisis de orina) y
10 extracciones cuando no estén asociadas conla
atencion preventiva, de maternidad o por lesiones
accidentales.

Diagnostico porimagenes
(CT/PET, MRI)

30% de coseguro No esta cubierto

Se exige autorizacidn previa. Se aplicara una
penalizacion de $100 si no se obtiene la autorizacion
previa.

Si necesita
medicamentos para
tratar su
enfermedad o
condicion

Puede encontrar
mas informacion
sobre la cobertura de
medicamentos con
receta disponible en
fepblue.org/formulary

Nivel 1 (medicamentos
genéricos preferidos)

$5 porreceta (suministro
para 30 dias). No se
aplicael deducible.

No esta cubierto

$15 porreceta por un suministro para 31 a 90 dias.
Quedan excluidos los medicamentos genéricos no
preferidos.

Nivel 2 (medicamentos de
marca preferidos,
medicamentos
especializados genéricos
preferidos y medicamenios
de marca especializados
preferidos)

40% de coseguro. No se

aplicael deducible. 12 B GO

$350 maximo por receta para un suministro para
30 dias.

Maximo de $1,050 por receta para 90 dias.
Quedan excluidos los medicamentos de marca no
preferidos y los medicamentos especializados no
preferidos.

Si se somete a una
cirugia ambulatoria

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

30% de coseguro No esta cubierto

Se exige autorizacidn previa para determinados
servicios quirurgicos. Se aplicara una penalizacion de
$100 si no se obtiene la autorizacion previa.

Cargos del médico/
cirujano

30% de coseguro No esta cubierto

Se exige autorizacion previa para determinados
servicios quirurgicos. Se aplicara una penalizacion de
$100 si no se obtiene la autorizacion previa.

Para obtener mas informacidn sobre las limitaciones y excepciones, consulte el folleto del Plan FEHB RI 71-017 en fepblue.org/brochure.
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Circunstancia
médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara la mayor
parte, ademas se le
puede facturar el saldo)

Proveedor dentro de la
red (Usted pagara
menos)

Limitaciones, excepciones y otra informacién
importante

Si necesita
atencion médica
inmediata

Atencidénenla sala de
emergencias

30% de coseguro 30% de coseguro

Usted no pagara nada si recibe atencion médica por
una lesion accidental en un plazo de 72 horas.

Transporte médico de
emergencia

30% de coseguro 30% de coseguro

Usted no pagara nada si recibe atencion médica por
una lesion accidental en un plazo de 72 horas.

Atencion de urgencia

$25 por visita. No se

aplicael deducible. No esta cubierto

Usted no pagaré nada si recibe atencion médica por
una lesion accidental en un plazo de 72 horas.

Usted pagara $25 por visita por los servicios médicos
de urgencia prestados en un centro de urgencias fuera
de lared.

Si lo hospitalizan

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

30% de coseguro No esta cubierto

Se exige certificacion previa. Reduciremos los
beneficios de la hospitalizacion en $500 si nadie se
pone en contacto con nosotros para solicitar una
certificacion previa.

Cargos del médico/
cirujano

30% de coseguro No esta cubierto

Se exige autorizacién previa para determinados
servicios quirdrgicos. Se aplicara una penalizacion de
$100 si no se obtiene la autorizacion previa.

Si necesita
servicios de salud
mental, salud
conductual o por
abuso de
sustancias

Servicios para pacientes
ambulatorios

30% de coseguro No esta cubierto

Se exige autorizacion previa para los servicios de
tratamiento residencial ambulatorio.

Servicios para pacientes
hospitalizados

30% de coseguro No esta cubierto

Se exige precertificacion para los servicios de
hospitalizacion. Reduciremos los beneficios de la
hospitalizacion en $500 si nadie se pone en contacto
con nosotros para solicitar una certificacion previa.

Si esta embarazada

Visitas en el consultorio

Sin cargo. No se aplica

el deducible. No esta cubierto

Se solicita notificacion previa. Los costos compartidos
no se aplican a los servicios preventivos. La atencion
de maternidad puede incluir pruebas y servicios
descritos en otra parte del SBC (p. ej., ultrasonido).

Servicios profesionales
para el parto/nacimiento

Sin cargo. No se aplica

el deducible. No esta cubierto

Se solicita notificacion previa.

Servicios del centro para el
parto/nacimiento

Copago de $1,500.

No se aplica el deducible. No est4 cubierto

Se solicita nofificacién previa.

Para obtener mas informacidn sobre las limitaciones y excepciones, consulte el folleto del Plan FEHB RI 71-017 en fepblue.org/brochure.
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Circunstancia
médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la
red (Usted pagara
menos)

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara la mayor
parte, ademas se le
puede facturar el saldo)

Limitaciones, excepciones y otra informacién
importante

Si necesita ayuda
para recuperarse o
tiene otras
necesidades
médicas especiales

Atencién médica en casa

$25 por visita. No se
aplicael deducible.

No esta cubierto

10 visitas por afio calendario

Servicios de rehabilitacion

$25 por visita. No se
aplicael deducible.

No esta cubierto

25 visitas por afio calendario Incluye fisioterapia,
terapia ocupacional y terapia del habla.

Servicios de habilitacién

$25 por visita. No se
aplicael deducible.

No esta cubierto

25 visitas por afio calendario La cobertura se limita a
fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

Atencidn de enfermeria
especializada

No esta cubierto

No esta cubierto

Ninguna

Equipo médico duradero

30% de coseguro

No esta cubierto

Algunos servicios exigen autorizacion previa. Se
aplicara una penalizacion de $100 si no se obtiene la
autorizacidn previa.

Servicios de hospicio

Cuidados paliativos
domiciliarios
tradicionales y cuidados
paliativos domiciliarios
continuos: Sin cargo
Cuidados paliativos para
pacientes hospitalizados:
30% de coseguro

No esta cubierto

Se exige autorizacidn previa para todos los servicios
de cuidados paliativos. Se aplicara una penalizacién
de $100 si no se obtiene la autorizacion previa.
Cuidados paliativos para pacientes hospitalizados: Los
beneficios se proporcionan durante un maximo de

30 dias consecutivos en un centro autorizado como
centro de cuidados paliativos para pacientes
hospitalizados.

Si su hijo necesita
atencion dental o
de la vista

Examen de lavista para
nifios

30% de coseguro

No esta cubierto

La cobertura se limita a los examenes relacionados
con el fratamiento de una condicién especifica.

Anteojos para nifios

30% de coseguro

No esta cubierto

La cobertura se limita a un par de anteojos por
incidente recetados para determinadas condiciones.

Control dental para nifios

No esta cubierto

No esta cubierto

Ninguna

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan por lo general NO cubre (lea el folleto de su Plan FEHB para obtener mas informacion y una lista de otros servicios excluidos).

e Tecnologias de Reproduccion Asistida (TRA)
e (Cirugia cosmética
e Atencion dental (adulto)

e Aparatos auditivos

e Atencionde largo plazo
e Atencidn privada de enfermeria

e Atencion de rutina de la vista (adulto)
e Programas para bajar de peso

Para obtener mas informacidn sobre las limitaciones y excepciones, consulte el folleto del Plan FEHB RI 71-017 en fepblue.org/brochure.
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Otros servicios cubiertos (puede haber limitaciones en estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el folleto de su Plan FEHB).

e Acupuntura (limite de 12 visitas por afio e Atencion quiropréactica (limite de 20 visitas * ﬁ;tsr&ceor&aue no sea de emergencia cuando viaje fuera de

calendario) por afio calendario)
e Cirugia bariatrica e Tratamiento porinfertilidad

e Cuidado rutinario de los pies si esta en tratamiento activo
poruna enfermedad metabélica o vascular periférica

Su derecho a mantener la cobertura: Puede obtenerayuda si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. Consulte el folleto del Plan FEHB,
comuniquese con su oficina de RR. HH./sistema de jubilacién, comuniquese con su plan al nimero que esta en la parte de atras de su tarjeta de identificacion o visite
www.opm.gov/insure/health/. Por lo general, si pierde la cobertura del plan, dependiendo de las circunstancias, puede optar a una prérroga gratuita de la cobertura de

31 dias, a una pdliza de conversion (una péliza individual no FEHB), ala cobertura de equidad delconyuge o ala continuacién temporal de la cobertura (TCC). Es posible
que haya otras opciones de cobertura para usted, como contratar una cobertura de seguro individual en el Mercado de seguros médicos. Para obtener mas informacién
sobre el Mercado de seguros, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja formal o una apelacion: Si no esta satisfecho con una denegacion de cobertura por reclamo de su plan, puede apelar. Para obtener
mas informacidn sobre sus derechos de apelacion, consulte la Seccidn 3, “Cémo obtener atencion médica”, y la Seccién 8, “El proceso de reclamo en litigio”, del folleto de
su Plan FEHB. Sinecesita ayuda, puede ponerse en contacto con su compafiia BCBS local llamando al nimero de Servicio al cliente que estaen la parte de atras de su
tarjeta de identificacion de miembro.

¢Da este plan cobertura esencial minima? Si
La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguro médico disponible mediante el Mercado de seguros u otras polizas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE vy ofras coberturas. Si es elegible para obtener determinados tipos de cobertura esencial minima, puede que no sea elegible para recibir el

crédito fiscal porlas primas.

¢Cumple este plan el estandar de valor minimo? Si
Sisu 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 mediante el
Mercado de seguros.

Servicios de acceso a idiomas:
[Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al servicio de atencion al cliente al nimero que aparece en su tarjeta de identificacion.]

[Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa numero ng serbisyo sa customer na nasa inyong ID card.]

[Chinese (" 3C): && #4115 1D +& b (7 IR S5 S DL Sk R SC i ]

[Navajo (Dine): Diné k’ehji ya'ati’ bee shika’adoowot nohsingo naaltsoos nihaa halne’go nidaahtinigii bine’déé’ Customer Service bibéésh bee hane’é bika'igii bich’|
dahodootnih.]

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

Para obtener mas informacidn sobre las limitaciones y excepciones, consulte el folleto del Plan FEHB RI 71-017 en fepblue.org/brochure. 6de7
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Sobre estos ejemplos de cobertura:

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

cobertura individual.

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

Peg va atenerun bebé

(9 meses de atencion prenatal dentro de lared y
parto en un hospital)

B El deducible general del plan $500
B Especialista [costo compartido] $10
B Hospital (centro) [costo compartido]  $1,500
B Otros [costo compartido] 30%

Este EJEMPLO de acontecimiento incluye
servicios como:

Visitas en el consultorio del especialista (atencion
prenatal)

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

Consulta al especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $1,500
Cosequro $50
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $1,610

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

Manejo de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencion de rutina dentro de lared por
una condicién bien controlada)

B El deducible general del plan $500
B Especialista [costo compartido] $10
M Hospital (centro) [costo compartido] 30%
B Otros [costo compartido] 30%

Este EJEMPLO de acontecimiento incluye
servicios como:

Visitas en el consultorio del médico de atencion
primaria (incluyendo educacion sobre
enfermedades)

Pruebas de diagndstico (andlisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (glucémetro)

Costo total del ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:

Costos compartidos
Deducibles $500
Copagos $20
Cosequro $1,700

Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $20
El total que Joe pagaria es $2,240

Fractura simple de Mia
(visita enla sala de emergencias dentro de lared y
atencién de seguimiento)

B El deducible general del plan $500
B Especialista [costo compartido] $10
B Hospital (centro) [costo compartido]  30%
B Otros [costo compartido] 30%

Este EJEMPLO de acontecimiento incluye
servicios como:

Servicios enla sala de emergencias (incluyendo
suministros médicos)

Prueba de diagnéstico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacidn (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $500
Copagos $100
Coseguro $400
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $1,000
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