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

H U m G n G : Humana Max 2000

To Go Store

Periodo de cobertura: 01/02/2022-31/01/2023

Cobertura para: Individual, Pareja, Empleado+Hijos, Familia | Tipo de plan: PPO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. EIl SBC muestra como usted y el plan compartirian los

costos de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara

por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la
cobertura, llame al 1-800-314-3121. Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacion de saldo, coaseguro, copago, deducible,
proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en www.humana.com o llamar al 1-800-314-3121 para pedir una copia.

Preguntas importantes
¢Cuanto es el deducible

Respuestas

Por qué es importante:
Consulte la tabla de Circunstancias médicas comunes abajo para conocer los costos de los

¢Hay otros deducibles
para servicios especificos?

Cubierta Gastos Médicos Mayores:
Individual $100/Familiar $300.

total? $0 servicios que cubre este plan.
¢Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar su No aplica Este plan no tiene un deducible.
deducible?

Si.

Usted debe pagar por todos los costos de los servicios bajo la cubierta de Gastos Médicos
Mayores hasta la cantidad especifica de deducible antes de que el plan empieza a pagar por
estos servicios.

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

Si.

Cubierta médica y farmacia; Dentro de
la red: Individual $6,350/Familiar $12,700.
Fuera de la red: Individual
$19,050/Familiar $38,100.

El desembolso méximo es lo mas que usted puede pagar en un afio por servicios cubiertos.

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

Primas y los servicios no cubiertos.

Aunque usted paga por estos gastos, estos no aplican para el limite de gastos de bolsillo.

¢Pagara menos si acude a
un proveedor dentro de la

Si. Para obtener la lista de proveedores

participantes, acceda www.humana.pr o

red?

llame al 1-800-314-3121.

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor que esté
incluido en la red del plan. Pagara més si acude a un proveedores 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 su plan paga (facturacién del saldo). Tenga en cuenta que su proveedor
dentro de la red puede usar un proveedores fuera de la red para algunos servicios (como
andlisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los servicios.

¢Necesita una derivacion
para atenderse con un

especialista?

No.

Puede ver al especialista que usted elija sin una derivacién.
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Circunstancia médica

comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red

(Usted pagara el minimo)

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el maximo)

Todos los copagos y el coaseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplicauno.

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si acude al consultorio o
clinica del proveedor

Consulta con su médico
de atencién primaria para
tratar una afeccion o

Por reembolso, a tarifa
contratada, menos copago

Consulta virtual, menos $25 copago, visite
www.mdlive.com/humanapr . $0 copago

$10 copago/ visita . aplica a visitas virtuales con durante el
lesion aplicable. periodo de emergencia de COVID-19.
$15 copago/ visita ,
Consulta con un especialista Por reembolso, a tarifa o
especialista $20 copago/ visita sub- coqtratada, menos copago | 6 consultas con nutricionista por asegurado.
especialista aplicable.
Basado en la Reforma de Salud Federal: Ley
del Cuidado de Salud y Atenciéon Médica
Atencion preventiva/ Sj Por reembolso, a tarifa Aseqqlble. Puede tener que pagar por
in costo servicios que no son preventivos. Pregunte a

evaluacién/vacunas

contratada.

su proveedor si los servicios que necesita son
preventivos. Luego verifique lo que su plan
pagaria.

Si se realiza un examen

Exédmenes de diagndstico
(radiografias, andlisis de
sangre)

40% coasequro

Por reembolso, a tarifa
contratada, menos

coasequro aplicable.

Pruebas genéticas requieren pre-
autorizacion.

$0 copago aplica a diagnostico y tratamiento
de COVID-19, en conformidad a Ley 43 de
2020.

Diagnostico por iméagenes
(tomografia
computarizada/
tomografia por emisién
de positrones, imagenes
por resonancia
magnética)

40% coasequro

Por reembolso, a tarifa
contratada, menos

coasequro aplicable.

Requiere pre-autorizacion.

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza llamando al 1-800-314-3121.
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Circunstancia médica
comun

Servicios que podria

necesitar

Lo que usted pagara
Proveedor dentro de lared Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita un
medicamento para tratar
su enfermedad o
condicion médica.

Hay mas informacién
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos con
receta médica en
www.humana.com/druglist

Medicamentos genéricos
(Nivel 1)

(Usted pagara el minimo)

$5 copago/ al detal
$10 copago/ por correo

(Usted pagara el maximo)
Por reembolso, a 70% de
tarifa contratada, menos
copago aplicable.

Medicamentos de marca
preferidos (Nivel 2)

25% coaseguro min. $20 al

detal

25% coaseguro min. $40 por

correo

Por reembolso, a 70% de
tarifa contratada, menos

copago aplicable.

Medicamentos de marca
no preferidos (Nivel 3)

Medicamentos de
especialidad

25% coaseguro min. $20 al

detal

25% coaseguro min. $40 por

correo

40% coasequro al detal

Por reembolso, a 70% de
tarifa contratada, menos

copago aplicable.

Por reembolso, a 70% de la
tarifa contratada, menos

copago aplicable.

Formulario: RX3 Tradicional

Medicamentos OTC $1 copago sujeto a listado
de Humana; requiere receta médica.

Quimioterapia: 10% coasequro.

Suplido de 30 dias al detal.
Suplido por correo es para 90 dias.

MAC A (Genérico mandatorio)

Si le hacen una cirugia
ambulatoria

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

Tarifas del

$15 copago/ oficina
$100 copago/ centro
de cirugia ambulatoria
u hospital ambulatorio

Por reembolso, a tarifa
contratada, menos copago
aplicable.

Por reembolso, a tarifa

Uso de facilidad — Requiere pre-autorizacion.

Asistente quirurgico cuando sea medicamente

e Sin costo necesario, menos 40% coaseguro aplicable;
médico/cirujano contratada. Requiere pre-autorizacion,
Atencion en la Sala de $75 copago/ enfermedad $75 copago/ enfermedad Ninauno
Emergencias $0 copago/ accidente $0 copago/ accidente gu
Ambulancia aérea y maritima en Puerto Rico,
Si necesita atencion Transporte médico de TETEnED E Bz b il sk etz
médica inmediata Smergencia $50 copago/ viaje $50 copago/ viaje requiere pre-autorizacion, a menos que la
emergencia emergencia sea de vida o muerte. Excluye
transportacién fuera de Puerto Rico.
Atencion de urgencia $75 copago/ enfermedad $75 copago/ enfermedad Ninguno
$0 copago/ accidente $0 copago/ accidente

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza llamando al 1-800-314-3121.
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Si necesita
estadia

Tarifa del centro (p. €j.,

Por reembolso, a tarifa

Requiere pre-autorizacion.
Exclusiones: Gastos por servicios de
convalecencia o comodidad personal, o por

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

Si esta embarazada

Y . 200 copago/ estadia contratada, menos copago e . .
habitacion del hospital) $200 copago aplicable £0BAA0  servicios de custodia durante una estadia,
' enfermera privada, excepto en los casos de
servicios de salud en el hogar autorizados por
Humana; articulos de uso personal tales como
teléfono, television y "admission kit".
Tarifas del Por reembolso. a tarifa Asistente quirtrgico cuando sea medicamente
e Sin costo ’ necesario, menos 40% coasequro aplicable.
médico/cirujano contratada. : s
Requiere pre-autorizacion.
Servicios para pacientes FOEETILR; B e Hospitalizacién parcial se cubre al 100% luego
) $15 copago/ visita contratada, menos copago P on pe 0 lueg
ambulatorios aplicable de pre-autorizacion.
- . Por reembolso, a tarifa
Servicios para pacientes $200  estadi tratad : o
o copago/ estadla contratada, menos copago | Requiere pre-autorizacion.
hospitalizados )
aplicable.
Servicios preventivos no llevan copago. El
cuidado de maternidad puede incluir pruebas
Visitas al consultorio Por reembolso, a tarifa ?ezirn\:lé;r;osiéncéugﬂgs ;%C;t)rfaf: gitsoge e
$15 copago/ visita contratada, menos copago men. (€. grama,.
aplicable servicios adicionales, refiérase al copago o
' coasequro aplicable. Monitoreo fetal
ambulatorio cubierto, menos 40% coasequro.
Servicios profesionales _ Monitoreo fetal ambulatorio cubierto menos
para el nacimiento y el Sin cargo Por reembolso, a tarifa 40% coasequro. Excluye anestesia epidural
parto contratada. durante el parto.
Servicios hospitalarios Por reembolso, a tarifa
para el nacimiento y el $200 copago/ estadia contratada, menos copago = Ninguno.

parto

aplicable.

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza llamando al 1-800-314-3121.
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Lo que usted pagara
Proveedor dentro de lared Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el minimo)  (Usted pagara el maximo)

Circunstancia médica Servicios que podria

Limitaciones, excepciones y otra

comin necesitar informacion importante

Cubierto en la cubierta basica 30 dias iniciales
y 30 dias adicionales segun certificacion
médica y cuando sean necesarios.

El cuidado de la salud en el hogar puede

Por reembolso, a tarifa o SR
’ incluir pruebas o servicios incluidos en otras

Atencion médica en el .
Sin costo contratada, menos copago

hogar o coasequro aplicable partes de este resumen (ej. Visitas de
Bl ' especialistas).Para estos servicios
adicionales, refiérase al copago 0 coaseguro
aplicable.
Servicios de o Por reembolso, a tarifa Terapia del habla S(,’qu para niﬁqs, cuando sea
rehabilitacion $10 copago/ terapia fisica coqtratada, menos copago ordenada por un mgdlco y rendida por un
- aplicable. terapista del habla licenciado, hasta un

maximo de 40 terapias por afio péliza.
Terapia ocupacional — Cubierta por Beneficio
de Gastos Médicos Mayores con el proposito
de adiestrar y ayudar en la restauracién de las

Si necesita servicios de funciones fisicas normales y la prevencion del

recuperacion o tiene gg %%g%; g:g:: gzzca Por reembolso, a tarifa deterioro futuro por la misma condicién; como

otras necesidades Servicios de habilitacion habla_p_g_ contratada, menos copago  resultado de una enfermedad, un trauma,

especiales de salud . . 0 coasequro aplicable. derrame, 0 un procedimiento quirdrgico. P,o.r
20% coasequro terapia otra razon, se cubren hasta 15 por afio poliza
ocupacional por la cubierta de Gastos Médicos Mayores.

Terapias dirigidas al tratamiento de las
personas con Autismo son ilimitadas.

Estos servicios estaran cubiertos por la
Cubierta de Gastos Médicos Mayores si éstos
comienzan dentro de los primeros 14 dias de
haber sido dado de alta de un hospital debido
a una estadia de por lo menos 3 dias y se
prestan por motivo de la misma condicién o en
relacion a la condicion por la cual fue
hospitalizado. Se cubren hasta un maximo de
60 dias por afio péliza. Requiere pre-
autorizacion.

Por reembolso, a tarifa
20% coasequro/ estadia contratada, menos

coasequro aplicable.

Atencidn de enfermeria
especializada

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza llamando al 1-800-314-3121. Pagina 5 de 8
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Circunstancia médica

comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara
Proveedor dentro de lared Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Equipo médico duradero

Servicios en un programa

(Usted pagara el minimo)

20% coasequro

(Usted pagara el maximo)

Por reembolso, a tarifa
contratada, menos

coasequro aplicable.

Por reembolso, a tarifa

Estos servicios estaran cubiertos por la
Cubierta de Gastos Médicos Mayores.
Requiere pre-autorizacion.

La parafernalia de diabetes, el glucometro y la
bomba de insulina se cubren por cubierta
médica, menos. 40% coaseguro Requieren
Requiere pre-autorizacion. La facilidad de
hospicio debe proveer un programa de
tratamiento a un asegurado que ha sido
diagnosticado con no probabilidad de cura de
su enfermedad, segun establecido por su

Si su hijo necesita
servicios dentales o de
la vista

de cuidados paliativos $200 copagof estadia coqtratada, MEN0S £oPa%0 — edico de cabecera, con una expectativa de
aplicable. .
vida de menos de 6 meses como resultado
de su enfermedad. Todos los servicios
deberan ser recibidos dentro de un periodo
de 12 meses.
_ Por reembolso, a tarifa

E.>Eamen de la vista para $15 copago/ visita contratada, menos copago = Una (1) prueba de refraccion por afio péliza.

ninos aplicable.
Beneficio maximo $100 por asegurado por

Anteojos para nifios Por reembolso Por reembolso afno poliza por reembolso. Adicional vision
descuento a través del programa EyeMed.

Cubierto Por reembolso, a tarifa DP3

Control dental para nifios

contratada

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza llamando al 1-800-314-3121. Pagina 6 de 8
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su Plan, por lo general, NO cubre (consulte la péliza o documento del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios
excluidos).

e Acupuntura e Enfermeria privada e Servicios que no son emergencia al viajar fuera de
e Cirugia cosmética e Programas de pérdida de peso los Estados Unidos y Puerto Rico
e Cuidado a largo plazo e Tratamiento de infertilidad

Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).

e Aparatos auditivos (hasta $250 por e Cuidado Dental (Adulto): DP3 e (Cuidado visual — 1 examen de refraccion/afio pdliza.
reembolso/afio poliza) e Cuidado rutinario del pie e Quiropractico — 1 visita inicial/1 visita sub-siguiente,
e Cirugia bariatrica 20 manipulaciones

Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacion de
contacto de esos organismos es: Administracién de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo al 1-866-444-3272 o
www.dol.gov/ebsa/healthreform. Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual. Para
obtener mas informacién sobre la cobertura de seguro individual, visite la pagina de la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico, http://ocs.pr.gov/ocspr/.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una
reclamacién. Esta queja se denomina gueja formal o apelacidn. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira
por dicha reclamaciéon médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar una reclamacion, una apelacion o una gueja formal por
cualquier motivo a su plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con: [insert applicable contact
information from instructions].

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequros médicos disponibles a través del Mercado u otras pdlizas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, tal vez no sea elegible para el
crédito fiscal para primas del plan.

¢ Cumple este plan el valor minimo estandar? Si

Si su plan no cumple con el valor minimo estandar, es posible que cumpla con los requisitos para recibir un crédito fiscal para primas del plan que lo ayudara a
pagar un plan en el Mercado.

Servicio de acceso a idiomas:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-800-314-3121.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-314-3121.
Chinese (H130): AR F TR, 1ETRITIZAFS 1-800-314-3121.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-314-3121

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

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza llamando al 1-800-314-3121. Pagina7 de 8
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cdmo puede este plan cubrir la
atencion médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos otros
factores. Fijese en las cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coaseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use esta

informacion para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente 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 la red y parto en el hospital)

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencién de rutina dentro de la
red de una condicidn bien controlada)

B El deducible general del plan $0

B Especialistas copago $15

B Hospital (establecimiento) $100
copago

M Otros coaseguro 25%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio del especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
Exémenes de diagndstico (ecografias y analisis de
sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

B El deducible general del plan $0

B Especialistas copago $15

B Hospital (establecimiento) $100
copago

B Oftros coaseguro 25%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas en el consultorio del médico de atencidn
primaria (incluye la educacién sobre
enfermedades)

Exémenes de diagnéstico (anélisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucometro)

Fractura simple de Mia

(visita a la Sala de Emergencias dentro
de la red y atencion de seguimiento)

B El deducible general del plan $0

B Especialistas copago $15

B Hospital (establecimiento) $100
copago

25%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Atencion en la Sala de Emergencias (incluye
suministros médicos)

Exéamenes de diagnéstico (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

B Otros coasequro

Costo total del ejemplo | $5,100 Costo total del ejemplo - $4,900 Costo total del ejemplo ~ $1,000
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos
Deducibles $0 Deducibles $0 Deducibles $100
Copagos $200 Copagos $400 Copagos $100
Coasequro $400 Coaseguro $200 Coaseguro $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esté cubierto Lo que no esté cubierto
Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $600 El total que Joe pagaria es $600 El total que Mia pagaria es $200

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