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

WellSense Clarity ConnectorCare 2

Periodo de cobertura: 01/01/2025-12/31/2025
Cobertura para: Individual + Familiar | Tipo de plan: HMO

El documento titulado Resumen de beneficios y cobertura (Summary of Benefits and Coverage, SBC) 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: La informacion sobre

el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara por separado. Esto es solo un resumen. Para obtener mas informacidn sobre su
cobertura, 0 para obtener una copia de los términos y condiciones completos de la cobertura, visite www.wellsense.org o llame al 1-855-833-8120. Para
definiciones generales de términos comunes, tales como: monto permitido, facturacion del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos

subrayados, consulte el glosario. Puede ver el glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary o llamar al 1-855-833-8120 para solicitar una copia.

¢Cual es el deducible

Preguntas importantes Por qué esto es importante:

Consulte la tabla de eventos médicos comunes a continuacion para conocer sus costos de los

alcanzar su deducible?

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

para servicios
especificos?

¢Existen otros deducibles

Si. Solo para servicios dentales
pediatricos de tipo Il y tipo Il
$50 por persona.

Debe pagar todos los costos de estos servicios hasta alcanzar el monto deducible especifico
antes de que este plan comience a cubrir estos servicios.

¢Cual es el limite de
desembolso directo para
este plan?

Para gastos médicos $750
individual/$1,500 familiar; para
medicamentos recetados $500
individual/$1,000 familiar. ($350
para atencion dental pediatrica)

El limite de desembolso directo es lo maximo que podria pagar en un afio por los servicios
cubiertos. Si tiene otros miembros de la familia en este plan, tienen que alcanzar sus propios
limites de desembolso directo hasta que se haya alcanzado el limite de desembolso directo de
toda la familia.

¢Qué es lo que no esta
incluido en el limite de
desembolso directo?

Primas, cargos de facturacién de
saldo y atencién médica que este
plan no cubre.

A pesar de que usted paga estos gastos, no cuentan para el limite de desembolso directo.

¢Pagara menos si usa un
proveedor de la red?

Si. Visite www.wellsense.org

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si utiliza un proveedor de la red del
plan. Pagara mas si utiliza un proveedor fuera de |a red, y es posible que reciba una factura de

0 llame al 1-855-833-8120 para
obtener una lista de proveedores

un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que su plan cubre (facturacion
de saldo). Tenga en cuenta, su proveedor de la red podria utilizar un proveedor fuera de la red

de la red.

para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de
recibir los servicios.

¢Necesita una derivacion
para ver a un

especialista?

No.

Puede ver al especialista de la red que elija sin una derivacion.
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Situacion médica

comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor de la red
(Usted pagara menos)

Proveedor fuera de
lared

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Visita de atencidn primaria

(Usted pagara mas)

Si usted necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad
o afeccion

Medicamentos genéricos:
Nivel 1

en farmacia minorista
y $20 en farmacia de
pedidos por correo

No esta cubierto

Medicamentos de marca
preferidos: Nivel 2

$20 de copago/receta
en farmacia minorista
y $40 en farmacia de

pedidos por correo

No esta cubierto

para tratar una lesion $0 de copago/visita No esta cubierto Ninguna
0 enfermedad
. . . R Las visitas a especialistas podrian requerir
Visita a un especialista $18 de copago/visita No esta cubierto una autorizacion previa.
Si visita el consultorio *Consulte la seccion Servicios de salud
de un proveedor de preventiva a continuacion. Es posible que
atencion médica o una tenga que abonar por servicios que no son
clinica preventivos. Pregunte a su proveedor si los
Atencidn preventiva/pruebas N6 camasEiiE No estd cubierto servicios requeridos son preventivos. Luego
de deteccién/ vacunas L verifique lo que cubriré su plan. Visite
https://www.healthcare.gov/coverage/
preventive-care-benefits/ para obtener
informacién sobre los servicios que se
consideran preventivos.
Prueba diagndstica
(radiografia, analisis de $0 de copago/visita No esta cubierto Ninguna
Si se le realiza una sDa.mgre’) i -
prueba (téarﬁggfa}?:spgrkn;ﬁ?aer?f;das/ Se requiere autorizacion previa; si no se
PET resonancias $30 de copago/visita No esta cubierto obtlgn_e autorlzaCJén previa, el pago por los
mag’néticas) servicios se podria denegar.
$10 de copago/receta

*Consulte la seccién Medicamentos
recetados. Cubre un suministro para hasta
30 dias (farmacia minorista); suministro para
90 dias (farmacia de pedidos por correo).
Se podria requerir terapia escalonada

y autorizacion previa para determinados
medicamentos y suministros.
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* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.wellsense.org.



https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
http://www.wellsense.org/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/

Situacion médica
comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor de la red
(Usted pagara menos)

Proveedor fuera de

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Hay mas informacién
sobre la cobertura de
medicamentos con
receta disponible en
www.wellsense.org

Medicamentos de marca no
preferidos: Nivel 3

$40 de copago/receta
en farmacia minorista
y $80 en farmacia de
pedidos por correo

No esta cubierto

Medicamentos de
especialidad: Nivel 4

$40 de copago/receta
en farmacia minorista
y $80 en farmacia de
pedidos por correo

No esta cubierto

*Consulte la seccion Medicamentos
recetados. Cubre un suministro para hasta
30 dias. Se podria requerir autorizacion

previa.

Tarifa de las instalaciones

(por ejemplo, centro de $50 de copago/visita No esta cubierto
Si se le realiza una cirugia ambulatoria) ) . o .
. . Se podria requerir autorizacién previa.
cirugia ambulatoria ,
SIS 0 $0 de copago/visita No esta cubierto
médico/cirujano L
o *Consulte la seccion de Servicios de
Atencion en la sala de - - : . .
JS————— $50 de copagol/visita $50 de copago/visita emergencia. Se exime el copago si es
emergencias admitido o esta en observacion.
Si necesita atencion Transporte médico de $0 de copago/ S0 d i " *Consulte la seccién de Servicios de
médica inmediata emergencia transporte © copagoitransporte emergencia. Si un proveedor fuera de la red
le cobra mas del monto permitido, es posible
Atencién de urgencia $18 de copago/visita $18 de copago/visita que tenga que pagar la diferencia (facturacion
de saldo).
Tarifa de las instalaciones Limite de 60 dias calendario/afio de
. Y $50 de R - . o
(por ejemplo, habitacion de copaqo/admision No esta cubierto beneficios para admisiones hospitalarias de
hospital) i rehabilitacion para pacientes hospitalizados.
Si tiene una estadia en *Consulte la seccidn de Atencién hospitalaria
el hospital H 05 del para pacientes hospitalizados. Se requiere
onorarios de $0 de copago/admision | No esta cubierto autorizacion previa; si no se obtiene

médico/cirujano

autorizacion previa, el pago por los servicios
se podria denegar.
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* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.wellsense.org.
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Situacion médica
comun

Servicios que podria

necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor de la red
(Usted pagara menos)

Proveedor fuera de
lared

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita servicios de

Servicios para pacientes

(Usted pagara mas)

salud mental, salud ambulatorios $0 de copago/visita No esta cubierto Es posible que se requiera autorizacion
conductual o para Servicios para pacientes $50 de copago/ No esta cubiert ‘ESTV:‘/S;?&ZS;{; proveedor extermo, Carelon
abuso de sustancias hospitalizados admision HbIero '

Visitas al consultorio ?L?tig: CHTETTIENE G No esta cubierto *Consulte las secciones Atencion de

— . maternidad y Servicios de maternidad:

Servicios profesionales de $0 de copago/admision  No esté cubierto pacientes ambulatorios. Segun el tipo de

Si esta embarazada nacimiento/parto servicio, puede aplicar un copago. La
o . . atenci@p de matgrnidad puede incluir pruebas

Servicios de instalaciones de | $50 de copago/ No esta cubierto y servicios descritos en otras partes del SBC

nacimiento y parto admision (es decir, ecografia).

Atencion de la salud en el N o Se .requiere a_utor_i’zacién previa; sino se

hogar $0 de copago/visita No esta cubierto obtiene autorizacion previa, el pago por los
servicios se podria denegar.

Servicios de rehabilitacion $10 de copago/visita No esta cubierto Limite de 60 visitas para pacientes
ambulatorios/afio de beneficios. Incluye
terapia ocupacional, fisioterapia y terapia del
habla. No hay limite de beneficios para la

Si necesita ayuda para terapia deI. habla 0 puando cualquier.a de
recuperarse o tiene estos servicios cubiertos se proporciona para
ol e RS Servicios de habilitacién $10 de copagolvisita  No esté cubierto tratar los trastornos del espectro autista
especiales de salud 0 como parte de la atencion médica en el
hogar cubierta o los servicios de intervencion
temprana. *Consulte la seccidn de Terapia de
rehabilitacién. Se requiere autorizacion previa
para determinados servicios.
Limite de 100 dias calendario/afio de
Atencion de enfermeria T I beneficios. Se requiere autorizacién previa; si

especializada

no se obtiene autorizacion previa, el pago por
los servicios se podria denegar.
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* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.wellsense.org.
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Lo que usted pagara

Proveedor fuera de Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Situacion médica Servicios que podria

Proveedor de la red

comun necesitar A
(Usted pagara menos)

*Consulte la seccién Equipo médico
duradero. Incluye pelucas y extractores de
Equipo médico duradero 0 % de coseguro No esta cubierto leche. Se podria requerir autorizacion previa
de nuestro proveedor externo,

Northwood, Inc.

Se requiere autorizacion previa; si no obtiene
$0 de copago/visita No esta cubierto autorizacion previa, el pago por los servicios
se podria denegar.

Servicios de cuidados
paliativos

1 examen/12 meses para examenes

, $18 de copago/ preventivos de la vista. Los costos
Examen de la vista para ) , A . . .
nifios examenes de rutina No esta cubierto compartidos no se aplican a los examenes
i sy hii . y no de rutina preventivos de la vista. *Consulte la seccion
Sisu hijo necesita Servicios de la vista.
atencion dental o de la . ~
. 1 par de anteojos o lentes de contacto/afio
vista . . 0 R - s "
Anteojos para nifios 0 % de coseguro No esta cubierto calendario. *Consulte la seccidn Servicios de
la vista.
o . . R 2 examenes/12 meses. *Consulte la seccion
Chequeo dental para nifios Sin cargo/visita No esta cubierto

de Atencion dental pediatrica.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (Verifique su péliza o el documento del plan para obtener mas informacion y una lista de cualquier otro
servicio excluido).

e Acupuntura e Atencién a largo plazo e Servicios que superen cualquier beneficio
e Cirugia cosmética e Atencion que no es de emergencia cuando o limite monetario enumerado

e Atencion dental (adultos) viaja fuera de los EE. UU. ¢ Anteojos, excepto como se describe en la
e Servicios de intervencion temprana para nifios ~ ®  Atencion privada de enfermeria Evidencia de cobertura

de 3 afios en adelante.

Pagina 5 de 8
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Otros servicios cubiertos (se pueden aplicar limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Por favor, consulte el documento de su plan).

e Aborto e Audifonos ($2,000 por oido cada 36 meses e Cuidado de rutina de los pies (solo para

e Cirugia bariatrica para los miembros menores de 21 afios) miembros con diabetes)

e Atencion quiropractica e Tratamiento para la infertilidad e Programas de pérdida de peso (25 % de las
e Cuidado de rutina de los ojos (adultos) cuotas de membresia que califiquen para un

miembro por familia por afio calendario)

Sus derechos para continuar la cobertura: hay organismos que pueden ayudarlo si desea continuar su cobertura después de que finalice. La informacién de
contacto de esos organismos es: Division de Seguros de la Seccidn de Servicios al Consumidor de Massachusetts 1-877-563-4467 o0 mass.gov/doi, la
Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos al 1-866-444-3272 o www.dol.gov/ebsa, o el
Centro de Informacion al Consumidor y Supervision de Seguros del Departamento de Salud y Servicios Humanos, al 1-877-267-2323 x61565

0 www.cciio.cms.gov.Otras opciones de cobertura también pueden estar disponibles para usted, incluida la contratacion de cobertura de seguro individual

a través del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener mas informacion sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos a presentar una queja o apelacion: hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de un reclamo. Esta
queja se denomina queja formal o apelacién. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de los beneficios que recibira por ese
reclamo médico. Los documentos de su plan también proporcionan informacién completa sobre como presentar un reclamo, una apelacién o una queja formal por
cualquier motivo a su plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, este aviso o para recibir asistencia, comuniquese con:

e Servicio para miembros del Plan de Salud WellSense al 1-855-833-8120

e L a Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos al 1-866-444-3272 o www.dol.gov/ebsa

e Division de Seguros de Massachusetts al 617-521-7794

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes y seguro médico disponibles a través del Mercado u otras politicas individuales del mercado, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y otra cobertura determinada. Si usted es elegible para ciertos tipos de cobertura esencial minima, es posible que no sea elegible para el
crédito fiscal para las primas.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, es posible que usted sea elegible para recibir crédito fiscal para las primas para ayudarle a pagar un plan
a través del Mercado.

Servicios de acceso lingiistico:

Espariol: para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-855-833-8120.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-855-833-8120.
Chinese (1 3C): WL T E P CHIFE R, EIRITIXAS 515 1-855-833-8120.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-855-833-8120.

Pagina 6 de 8
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Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.

Declaracion de divulgacion PRA: De acuerdo con la Ley de reduccion de papeleo (Paperwork Reduction Act, PRA) de 1995, ninguna persona debe responder a
una recopilacién de informacién a menos que tenga un numero de control de la Oficina de Gerencia y Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB) valido.
El numero de control de OMB valido para esta recopilacion de informacion es el 0938-1146. El tiempo requerido para completar esta recopilacion de informacién
esta estimado en un promedio de 0.02 horas por respuesta, incluyendo el tiempo para revisar instrucciones, buscar recursos de datos existentes, recopilar los datos
necesarios y completar y revisar la recopilacién de informacién. Si tiene algin comentario sobre la exactitud del tiempo estimado o sugerencias sobre como mejorar
este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Atte.: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

£ B
u
3

Esto no es un estimador de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como este plan podria cubrir la atencion
meédica. Sus costos reales seran diferentes dependiendo de la atencion que reciba, los precios que cobren sus proveedores, y muchos otros
factores. Concéntrese en los importes de costo compartido (gastos deducibles, copagos y coseguro) y servicios excluidos bajo el plan. Use

esta informacién para comparar la parte de los costos que podria pagar en diferentes planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de
cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Peg tendra un bebé

(9 meses de atencion prenatal dentro de la red

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

y parto en el hospital)

B El deducible general del plan $0
B Copago del especialista (atencion prenatal) $0
B Copago del hospital (centro) $50

Esta situacion de EJEMPLO incluye servicios
como:

Consultas con un especialista (atencion prenatal)
Servicios profesionales de nacimiento/parto
Servicios de instalaciones de nacimiento y parto
Pruebas diagnosticas (ecografias y analisis de
sangre)

Visita a un especialista (anestesia)

para una afeccion bien controlada)

B El deducible general del plan $0
B Copago del especialista $18
B Copago de la visita de atencion primaria $0

W Coseguro del equipo médico duradero 0%

Esta situacion de EJEMPLO incluye
servicios como:

Consultas con un médico de atencion
primaria (incluida la capacitacién sobre
enfermedades)

Pruebas diagnosticas (analisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencias dentro de la
red y atencién de seguimiento)

B El deducible general del plan $0
B Copago del especialista $18
B Copago de la sala de emergencias $50

B Cosequro del equipo médico duradero 0%

Esta situacion de EJEMPLO incluye
servicios como:

Atencion en |a sala de emergencias (incluidos
los insumos médicos)

Prueba de diagndstico (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total de ejemplo ‘ $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $100
Coseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es* $100

Costo total de ejemplo | $5600  Costo total de ejemplo | $2,800
En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos
Deducibles $0 Deducibles $0
Copagos $500 Copagos $100
Cosequro $0 Cosequro $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0
El total que Joe pagaria es* $500 El total que Mia pagaria es* $100

El plan seria responsable de los demas costos de estos servicios cubiertos de EJEMPLO. *Nota: EI monto de pago del paciente tiene un limite de desembolso
personal. Es posible que los montos totales no coincidan debido al redondeo.
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