Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 01/01/2022-31/12/2022

H U m CI n G Humana Complete Platinum 716 Cobertura para: Individual, Familia | Tipo de plan: PPO
Sample Patrono

] El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. El 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
u proporcionara por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacién 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,
coasequro, 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 Respuestas Por qué es importante:

¢ Cuanto es el deducible $0 Consulte la tabla de Circunstancias médicas comunes abajo para conocer los costos
total? de los servicios que cubre este plan.

¢ Hay servicios cubiertos

antes de alcanzar su No aplica. Este plan no tiene deducible.

deducible?

¢Hay otrqs.dedlele,s. No. No debe pagar deducibles para servicios especificos.

para servicios especificos? —_—

YULETTHD 5 6 el Sl El limite de gastos de bolsillo es lo més que puede pagar en un afio por servicios
gastos de bolsillo para Proveedor dentro de la red: cubiertos quep Pag P

este plan? Individual $6,350/Familiar $12,700. '

¢Qué es lo que no esta , -

incluido en el limite de Primas y los servicios no cubiertos. Aunque usted paga por estos gastos, estos no aplican para el limite de gastos de

gastos de bolsillo? bolsillo

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
¢Pagara menos siacude a | Si. Para obtener |a lista de proveedores | posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del

un proveedor dentro de la | participantes, acceda www.humana.pr o | proveedor y lo que su plan paga (facturacién del saldo). Tenga en cuenta que su

red? llame al 1-800-314-3121. proveedor dentro de la red puede usar un proveedores fuera de la red para algunos
servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los
Servicios.

¢Necesita una derivacién
para atenderse con un No. Puede ver al especialista que usted elija sin una derivacion.

especialista?
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A\ Todos los copagos y el coaseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Lo que usted pagara

Circunstancia Servicios que podria Limitaciones, excepciones y otra
médica comin necesitar Pl deqtro d? I.a 5] | Pl fugra detla. — informacion importante
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

Consulta con su médico de Por reembolso, a tarifa Consulta Virtual para atencion primaria: $20
atencion primaria para tratar =~ $5 copago/ visita contratada, menos copago | copago; visite www.mdlive.com/humanapr.
una afeccién o lesién aplicable. Durante el periodo de emergencia de
COVID-19, aplica $0 copago en visitas
$15 copago/ visita Por reembolso, a tarifa virtuales. plica $
Si acude al Consulta con un especialista espec!a:!sta y sub- co?trat’;?da, MENOS LOpag0 | 6 ¢onsultas con nutricionista por asegurado,
consultorio o especialisia aplicable. cubiertas al 100%.
clinica del Basado en la Reforma de Salud Federal:
proveedor Ley del Cuidado de Salud y Atencion Médica

Asequible. Puede tener que pagar por

Atencion preventiva/ Por reembolso, a tarifa

— Sin costo servicios que no son preventivos. Pregunte
evaluacion/vacunas contratada. . . :
a su proveedor si los servicios que necesita
son preventivos. Luego verifique lo que su
plan pagaria.
. o , Pruebas genéticas requieren pre-
Examenes de diagndstico Por reembolso, a tarifa 0as g quieren pre-
(radiografias, anélisis de 30% coaseguro contratada, menos W' Pruebas de d|agpost|co y
sangre) ’ coase uro’a licable tratamiento de COVID-19 no tienen costo,
. ) g £0asequro ap ' conforme a Ley 43 de 2020.
Si se realiza un SR -
exameh Diagndstico por imagenes
(tomografia computarizada/ Por reembolso, a tarifa
tomografia por emision de 30% coaseguro contratada, menos Requiere pre-autorizacion.
positrones, imagenes por coasequro aplicable.

resonancia magnética)

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza llamando al 1-800-314-3121. Pagina 2 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

Si necesita un
medicamento para
tratar su
enfermedad o
condicion médica.
Hay mas
informacion
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos con
receta médica en
www.humana.com/d

ruglist

Medicamentos genéricos
preferidos de menor costo
(Nivel 1)

(Usted pagara el minimo)

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

(Usted pagara el maximo)

Por reembolso, a 70% de
tarifa contratada, menos

copago aplicable.

Medicamentos genéricos de
bajo costo (Nivel 2)

$10 copago/ al detal
$20 copago/ por correo

Por reembolso, a 70% de
tarifa contratada, menos

copago aplicable.

Medicamentos genéricos de
mayor costo y marca
preferida (Nivel 3)

Medicamentos genéricos no
preferidos de alto costo y
marca no preferida (Nivel 4)

$25 copago/ al detal
$50 copago/ por correo

25% coasequro/ al detal
25% coasequro/ por correo

Por reembolso, a 70% de
tarifa contratada, menos
copago aplicable.

Por reembolso, a 70% de
tarifa contratada, menos

coasequro aplicable.

Medicamentos de
especialidad (Nivel 5)

35% coasequro/ al detal

Por reembolso, a 70% de
tarifa contratada, menos

coasequro aplicable.

Formulario: PR Rx5 Plus

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

MAC B (Receta debe especificar “no
sustituir’ medicamento de marca para que
no aplique diferencia en costo entre marca y
genérico mas copago de genérico si se
despacha marca)

OTC - $1 de copago a través de Programa
OTC de Humana. Se requiere orden médica.

Aplica Terapia escalonada “step therapy”

Si le hacen una
cirugia ambulatoria

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

Tarifas del médico/cirujano

$15 copago/ oficina
$75 copago/ centro de
cirugia ambulatoria u
hospital ambulatorio

Sin costo

Por reembolso, a tarifa
contratada, menos copago
aplicable.

Por reembolso, a tarifa
contratada.

Uso de facilidad — Requiere pre-
autorizacién.

Asistente quirurgico cuando sea
medicamente necesario, menos 30%
coasequro aplicable. Requiere pre-
autorizacién.

*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

Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red

Lo que usted pagara

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

(Usted pagara el minimo)

(Usted pagara el maximo)

Atencion en la Sala de $50 copago/ enfermedad $50 copago/ enfermedad Ninguno
Emergencias $0 copago/ accidente $0 copago/ accidente g
Ambulancia aérea y maritima dentro de los
Si necesita .- limites territoriales de Puerto Rico,
L Transporte médico de . - . : .
atencion médica emergencia $50 copago/viaje $50 copago/viaje incluyendo Vieques y Culebra, requiere pre-
inmediata e sl autorizacion, a menos que la emergencia
sea de vida o muerte.
Atencion de urdencia $25 copago/ enfermedad $25 copago/ enfermedad Ninguno
$0 copago/ accidente $0 copago/ accidente
Requiere pre-autorizacion.
Exclusiones: Gastos por servicios de
convalecencia o comodidad personal, o por
, . Por reembolso, a tarifa servicios de custodia durante una
Tarifa del centro (p. €j., - o :
Y , $150 copago/ admision contratada, menos copago | hospitalizacién, enfermera privada, excepto
habitacion del hospital) . .

. . aplicable. en los casos de servicios de salud en el
Sinecesita hogar autorizados por Humana; articulos de
hospitalizacion uso personal tales como teléfono, television

y "admission kit".
Asistente quirurgico cuando sea
. . , Por reembolso, a tarifa medicamente necesario, menos 30%
Tarifas del médico/cirujano | Sin costo : ;
contratada. coasequro aplicable. Requiere pre-
autorizacién.
Si necesita Servicios para pacientes . Por reembolso, a tarifa .
servicios de salud ) $15 copago/ visita contratada, menos copago | Ninguno.
ambulatorios )
mental, salud aplicable.
conductual o de Senicios para pacientes $150 copaco Por reembolso, a tarifa Requiere pre-autorizacion.
abuso d'e hospi taliza? dos P hospi@g_!_a;ic') . contratada, menos copago | Dos dias de hospitalizacion parcial
sustancias aplicable. equivalen a un dia de hospitalizacién.

o Por reembolso, a tarifa Semuos preventlv.os no IIevaq copago. El
e Visitas al consultorio $15 copago/ visita contratada, menos copago SUEERIDES NGl 2l pUBeD ety
embarazada Lk ’ Ln pruebas o servicios incluidos en otras partes

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

aplicable.

de este resumen
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Lo que usted pagara

Circunstancia
médica comun

Servicios que podria
necesitar

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red

(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

(ej. Sonograma).Para estos servicios
adicionales, refiérase al copago o coasequro
aplicable.

Servicios profesionales para

Por reembolso, a tarifa

el nacimiento y el parto Sin cargo contratada. Excluye anestesia epidural durante el parto.
Servicios hospitalarios para  $150 copago/ P20 TEEITARI 3, € e

el nacimiento y el parto

hospitalizacion

contratada, menos copago
aplicable.

Ninguno.

Por reembolso, a tarifa

Este beneficio se cubrira por 40 dias
inicialmente y 20 dias adicionales sujeto a
certificacion de necesidad médica.

El cuidado de la salud en el hogar puede

Atencion médica en el hogar = Sin costo contratada, menos copago | .~ . L
o coasequro aplicable, incluir pruebas o servicios .|ncllu!dos en otras
st bl partes de este resumen (ej. Visitas de

especialistas).Para estos servicios
adicionales, refiérase al copago o coasequro

Si ngc_esita aplicable.

servicios de Por reembolso, a tarifa Terapias fisicas ilimitadas.

:;%L;pgtr:acslon ° Servicios de rehabilitacion $5 copago!/ terapia fisica contratada, menos copago . . .

: 0 coasequro aplicable. 40 terapias del habla/lenguaje y terapias

neces!dades ocupacionales combinadas.

especiales de

salud Senvicios de habilitacion $5 copago terapia fisica Por reembolso, a tarifa Terapias dirigidas al tratamiento de las

$15 copago/ terapia del contratada, menos copago personas con Desérdenes dentro del

habla y ocupacional

0 coasequro aplicable.

Continuo del Autismo, son ilimitadas.

Por reembolso, a tarifa

Equipo médico duradero 30% coaseguro contratada, menos Requiere pre-autorizacion.
coasequro aplicable.
- Por reembolso, a tarifa
Servicios en un programa de = $150 copago/ : o
contratada, menos copago = Requiere pre-autorizacion.

cuidados paliativos

hospitalizacion

0 coasequro 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)
Por reembolso, a tarifa

$15 copago/ visita contratada, menos copago | Una (1) prueba de refraccion por afio pdliza.

aplicable.

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Circunstancia Servicios que podria

médica comun necesitar

Examen de la vista para
nifos

Un par de lentes o lentes de contacto
desechables con un suplido de 2 cajas por
asegurado por afio péliza al 100% dentro de
la red de Humana.

Adicional, disponible descuento con
Eyemed.

Examen oral inicial, uno cada 3 afios.
Examen periddico y limpieza dental, uno

Si su hijo necesita cada 6 meses.

servicios dentales Serie completa de radiografias (FMX), una
o de la vista cada 3 afios, Radiografia panoramica, hasta
un maximo de una cada 3 afios;

Por reembolso, a tarifa Radiografias periapicales, una inicial y 5
contratada, menos copago  adicionales por afio poliza; Radiografias de
aplicable. mordida, un set cada 12 meses.

Aplicacion de fluoruro hasta los 19 afios
inclusive, una cada seis meses.

Aplicacion de sellantes, limitado hasta los
catorce (14) afios inclusive, un tratamiento
por diente de por vida en premolares y
molares permanentes no previamente
restaurados.

Anteojos para nifios Sin costo No cubierto

Control dental para nifios Sin costo

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
o Cirugia cosmética e Programas de pérdida de peso de los Estados Unidos
e Cuidado a largo plazo o Tratamiento de infertilidad

*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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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) DP2 e (Cuidado visual — 1 examen de refraccion/afio
reembolso/afio poliza) e Cuidado rutinario del pie pdliza.
e Cirugia bariatrica o Quiropréactico — 1 visita inicial/1 visita sub-siguiente,
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 informacion 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 apelacién. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacién de beneficios que recibira
por dicha reclamacion 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 informacién 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 (1 30): WA FHE A CHIFED, ETRITIZAN 5049 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 péliza llamando al 1-800-314-3121. Pagina 7 de 8
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

P 8

A

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cdmo puede este plan cubrir la
S, 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
informacidn 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 condicion bien controlada)

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 El deducible general del plan $0 B El deducible general del plan $0

m Especialistas copago $15 W Especialistas copago $15 B Especialistas copago $15

B Hospital (establecimiento) $150 B Hospital (establecimiento) $150 B Hospital (establecimiento) $150
copago copago copago

m Otros coasequro 30% m Otros coasequro 30% m Otros coaseguro 30%

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
Exédmenes de diagndstico (ecografias y analisis de
sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

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

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

Equipo médico duradero (glucometro)

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Atencion en la Sala de Emergencias (incluye
suministros médicos)

Examenes de diagndstico (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

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 $0
Copagos $300 Copagos $400 Copagos $100
Coasequro $500 Coasequro $300 Coasequro $100
Lo que no esté cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $800 El total que Joe pagaria es $700 El total que Mia pagaria es $200

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
Pagina 8 de 8


https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#excluded-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#diagnostic-test
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#primary-care-physician
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#primary-care-physician
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#diagnostic-test
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prescription-drugs
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#durable-medical-equipment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-room-care-emergency-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#diagnostic-test
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#durable-medical-equipment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#rehabilitation-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan

