Esquema de beneficios 33 WellSense

Plan WellSense Clarity Y3 e ALTH PLAN

Standard High Bronze HSA:

WellSense Clarity Bronze 3600 Un plan de salud calificado y
un plan Employer Choice Directx
WellSense Clarity Bronze 3600 SG

Red de proveedores: red Claritydx

Este Esquema de beneficios proporciona un resumen de sus beneficios y los costos compartidos del miembro.
También le indica el nombre de su red de proveedores (consulte arriba). Asegurese de leer la Evidencia de
Cobertura (Evidence of Coverage, EOC) del WellSense Health Plan para obtener una descripcién completa de sus
beneficios, incluidas las exclusiones, y otras disposiciones del plan. Todos los servicios cubiertos deben ser una
necesidad médicay algunos requieren autorizacion previa. Siempre verifique con su proveedor para averiguar si
se ha obtenido la autorizacion previa necesaria. Si alguna de las condiciones en este resumen difiere de las de su
EOC, corresponden los términos de su EOC. Las palabras en cursiva de este esquema de beneficios se definen
en su EOC. Para obtener mas informacion acerca de sus beneficios y para encontrar proveedores de la red, visite
wellsense.org o llame a Servicios para Miembros al 855-833-8120.

WS-BRNZ2024ver.3

Deducible (por afno de beneficios)

$3,600 (servicio médico y receta médica)

Por cada miembro individual $50 (Servicios dentales pediatricos: solo servicios de Tipo Iy
Tipo II)

Por familia $7,200 (servicio médico y receta médica)

Maximo de desembolso directo (Out-of-Pocket

Maximum, OOPM) (por aio de beneficios)

$8,000 (incluye servicios médicos, odontologia pediatrica* y
recetas médicas)

Por cada miembro individual
*$350 (odontologia pediatrica, si corresponde, cuenta para el
OOPM individual y familiar)

$16,000 (incluye servicios médicos, odontologia pediatrica 'y

Por familia -
receta médica)



http://www.bmchp.org/

Servicios cubiertos

Algunos servicios requieren autorizacién
previa. Para obtener mas informacion,
consulte su EOC.

Atencion para pacientes
hospitalizados

Descripcion

Atencién hospitalaria intensiva para pacientes
hospitalizados para servicios médicos,
quirdrgicos y de maternidad. Consulte también
"Cobertura del recién nacido” debajo.

Su costo (costo compartido)

$1,500 de copago por admision
después del deducible

Atencion prolongada en hospital de enfermedades
cronicas.

$1,500 de copago por admisién
después del deducible

Atencidn prolongada en un hospital de
rehabilitacién. Limite del beneficio: limitado a 60
dias por afio de beneficios.

$1,500 de copago por admision
después del deducible

Atencién prolongada en un centro de
enfermeria especializada. Limite del beneficio:
limitado a 100 dias por afio de beneficios.

$1,500 de copago por admision
después del deducible

Tratamiento agudo de salud mentaly
tratamiento del trastorno por consumo de
sustancias*.Admision como paciente
hospitalizado a un hospital general o de salud
mental, o centro de abuso de sustancias.

$1,500 de copago por admision
después del deducible

Aborto y servicios relacionados
con el aborto

Cirugia ambulatoria

Nada

Servicios para alergias

Pruebas y tratamiento

$90 de copago por visita después
del deducible

Pruebas de laboratorio

Consulte Pruebas de laboratorio a

Inyecciones contra alergias

$10 por inyeccion después del

Ambulancia

Ambulancia cubierta

Nada después del deducible

Servicios para trastornos del
espectro autista*

= Visitas al consultorio para pacientes
ambulatorios

* Rehabilitacion ambulatoria (terapia fisica,
ocupacional, del habla y consultas de trabajo
social), segin sea médicamente necesario

* Pruebas de laboratorio y otras pruebas de
diagnédstico.

= Servicios de habilitacion

Usted paga el costo compartido
aplicable a los servicios
prestados.

Rehabilitacién cardiaca

Servicios para pacientes ambulatorios

$90 por visita después del deducible

Quimioterapia y radioterapia

Servicios para pacientes ambulatorios

Nada después del deducible

Atencion de quiropractico

Visitas al consultorio de pacientes ambulatorios,
incluidos los servicios de tratamiento médico de
apoyo y manipulacion de la columna vertebral.

$90 de copago por visita después
del deducible




Servicios cubiertos

Algunos servicios requieren autorizacién
previa. Para obtener mas informacion,
consulte su EOC.

Descripcion

Su costo (costo compartido)

Pruebas de laboratorio y radiografias para pacientes
ambulatorios.

Consulte pruebas de laboratorio,
radiografias y otras pruebas.

Servicios de dialisis

Servicios para pacientes ambulatorios

Nada después del deducible

Equipo médico duradero,

protesis, 6rtesis, suministros
médicos, formulas médicasy
alimentos bajos en proteina**

* Equipo médico duradero
« Prétesis

« Ortesis

* Suministros médicos

* Foérmulas médicas

» Pelucas (prétesis capilar): No se aplica
coseguro.

= Alimentos bajos en proteinas
* Suministros para ostomia

= Oxigenoy equipo respiratorio

20 % de coseguro después del
deducible

Servicios de intervencion
temprana

Para un nifo elegible hasta los 2 afios.

Nada después del deducible

Servicios de emergencia

Visitas a una sala de emergencias (o para servicios
de observacién en un ambiente hospitalario sin el
uso de la sala de emergencias).

Si se le ingresa como paciente hospitalizado
inmediatamente después de la prestacion de los
servicios de emergencia:

« El copago de sus servicios de emergencia esta
eximido; y
« Siingresa a un hospital fuera de la red, usted o
alguien que lo representa debe llamar al plan
dentro de los 2 dias habiles posteriores.
Sirecibe servicios de emergencia de un proveedor
fuera de la red, el plan paga hasta el monto
autorizado.

$875 de copago por visita después
del deducible

Programas de Servicios de
Emergencia

El plan proporciona cobertura para los Programas
de Servicios de Emergencia para miembros jovenes
y adultos incluidos, entre otros, servicios de
psiquiatria de emergencia basada en la comunidad,
que incluyen, entre otros, evaluaciones de crisis de
salud del comportamiento, servicios de intervencion
y estabilizacion las 24 horas, los 7 dias de la semana,
mediante (i) servicios moviles de intervencién de
crisis para jévenes, (ii) servicios moéviles de
intervencion de crisis para adultos, (iii) ubicaciones
basadas en la comunidad de proveedores de
servicios de emergencia, y (iv) servicios
comunitarios de estabilizacién de crisis para
adultos.

El costo compartido esta sujeto a la
ubicacién de los servicios.




Servicios cubiertos

Algunos servicios requieren autorizacién
previa. Para obtener mas informacion,
consulte su EOC.

Descripcion

Su costo (costo compartido)

Servicios y dispositivos de
habilitacién

Terapia fisica y ocupacional ambulatoria, asi como
dispositivos de habilitaciéon médicamente
necesarios.

Limite de beneficios: limite de 60 visitas
combinadas por afio de beneficios. (El limite de
beneficios no se aplica a estos servicios cuando se
brindan a miembros con trastorno del espectro
autista o cuando reciben servicios de intervencién

temprana).

$90 de copago por visita después
del deducible

Audifono para nifios

Para un nifio elegible de 21 afios o menos

Limite de beneficio: cobertura para un audifono de
hasta dos mil délares ($2,000) cada 36 meses por
oido con deficiencias auditivas.

20 % de coseguro después del
deducible

Exdmenes y evaluaciones del audifono

$90 de copago por visita después
del deducible

Servicios e insumos relacionados con el audifono

20 % de coseguro después del

Examenes de audicion

Examenes y evaluaciones del proveedor de
atencion médica (Primary Care Provider, PCP)

$60 de copago por visita después
del deducible

Exdamenes y evaluaciones del especialista

$90 de copago por visita después
del deducible

Atencion médica en el hogar

Programa de atencién en el hogar

Nada después del deducible

Servicios de cuidados paliativos

Servicios de cuidados paliativos para una

Nada después del deducible

Servicios para la infertilidad

Para pacientes hospitalizados, cirugia ambulatoria;
laboratorio y radiografias; visitas ambulatorias al
consultorio; y medicamentos recetados.

Usted paga el costo compartido
aplicable a los servicios prestados.

Pruebas de laboratorio,
radiologia y otros procedimientos
de diagnéstico para pacientes
ambulatorios (servicios de
diagnéstico que no son de rutina)

Pruebas de laboratorio de diagndstico (incluye
pruebas de antigenos leucocitarios humanos
[human leukocyte antigen, HLA])

$55 de copago por visita después
del deducible

Radiografias

$135 de copago por visita después
del deducible

Diagndstico por imagenes de alta tecnologia:
CT/CTA, MRI, MRA, PET y NCI/NPI (diagndstico
por imagenes cardiacas nucleares)

$750 de copago por visita después
del deducible

Tratamiento del sindrome de
lipodistrofia

Tratamiento médico o farmacoldgico, como la
cirugia reconstructiva (por ejemplo, lipectomia por
succion asistida)

Usted paga el costo compartido
aplicable a los servicios prestados.

Otros procedimientos de restauracion, incluidas las
inyecciones dérmicas o de relleno.

Usted paga el costo compartido
aplicable a los servicios prestados.




Servicios cubiertos

Algunos servicios requieren autorizacién
previa. Para obtener mas informacion,
consulte su EOC.

Descripcion

Su costo (costo compartido)

Terapia antibiética de largo plazo
para la enfermedad de Lyme

Visita al consultorio del proveedor de atencién
primaria (PCP)

$60 de copago por visita después
del deducible

Visita al consultorio de un especialista

$90 de copago por visita después
del deducible

Servicios de maternidad

Visitas de rutina al consultorio para pacientes
ambulatorios.

Usted paga el costo compartido
aplicable a los servicios prestados.

Visitas posparto al consultorio para pacientes
ambulatorios

Sin cargo por servicios que se
consideran preventivos

Foérmulas médicas

Formulas enterales con y sin receta médica.

Consulte equipo médico duradero

Suministros médicos

Incluye insumos de ostomia, traqueostomiay
oxigeno; e insumos para bombas de insulina

Consulte equipo médico duradero

Trastornos de salud mental y por
consumo de sustancias -*

Los servicios incluyen, entre otros, tratamiento
agudo de salud mental, tratamiento agudo basado
en la comunidad (Community Based Acute
Treatment, CBAT) y tratamiento agudo intensivo
basado en la comunidad (Intensive Community-
Based Acute Treatment, ICBAT).

No se requiere autorizacion previa, pero el centro
debe notificar al plan dentro de las 72 horas
posteriores a la admision.

$1500 de copago por admision de
paciente hospitalizado después del
deducible

Visitas al consultorio para pacientes ambulatorios

$60 de copago por visita después
del deducible

Tratamiento asistido con medicamentos
(Medication-Assisted Treatment, MAT) y servicios
miembros para la dependencia de opioides

$60 de copago por visita después
del deducible

Examen de bienestar de salud

Un examen anual de salud mental proporcionado
por un profesional autorizado de salud mental o un

proveedor de atencidn primaria. Es posible que lo Nada
mental ] e
proporcione el proveedor de atencién primaria
como parte de una consulta anual preventiva.
. .. . . Visitas al consultorio para pacientes ambulatorios
Orientacion nutricional parap Nada

por parte de un nutricionista registrado

Servicios de observacion

Si es admitido en estado de observacién desde la
sala de emergencias, se exime el copago de la sala
de emergencias.

$875 de copago por visita después
del deducible

Visitas al consultorio para
pacientes ambulatorios para
atencién médica (para evaluary
tratar una enfermedad o lesién)

Visita al consultorio del proveedor de atencién
primaria (PCP)

$60 de copago por visita después
del deducible

Visita al consultorio de un especialista

$90 de copago por visita después
del deducible




Servicios cubiertos

Algunos servicios requieren autorizacin  Descripcion Su costo (costo compartido)
prewal‘tParaEgtCener mas informacion,
consuite su 5

Cirugi. bulatori hospital o cirug
irugia ambulatoria en un hospital o cirugia en un $500 de copago por visita después

del deducible

Cirugia ambulatoria ; . .
ambiente ambulatorio. (Incluye colonoscopias y

endoscopias de diagndstico).

Servicios Tipo I: prevencion y diagnéstico

« Evaluacién integral (una vez por odontélogo y
por ubicacion)

* Exdmenes orales periddicos (dos veces por
ubicacién del odontélogo cada 12 meses)

« Evaluacion oral limitada (dos por afo calendario
por paciente)

< Evaluacion oral para menores de 3 afios de edad

« Radiografia de la boca completa (una vez por
Odontologia pediatrica**** ubicaciéon del odontélogo cada 36 meses)

(Menores de 18 afios) - Radiografia panoramica (una vez por ubicacién | Nada
del odontdélogo cada 36 meses)

» Radiografias de mordida (dos por ubicacién del
odontdélogo cada 12 meses)

« Radiografia de un solo diente (cuando sea
necesario)

« Limpieza dental (dos veces cada 12 meses)
« Tratamientos con fllor (una vez cada 3 meses)
« Retenedores de espacio (cubierto)

- Selladores (una vez por diente por ubicacién del
odontdélogo cada 26 meses)

Servicios Tipo lI: servicios basicos cubiertos

* Reparacion de amalgama (una vez por diente
por superficie cada 12 meses)

» Reparaciones de resinas compuestas (una vez
por diente por superficie cada 12 meses)

» Recementacion de coronas y recubrimientos
(cubierto)

* Rebase de protesis dentales (una vez cada
24 meses)

« Endodoncia en dientes permanentes (una vez

B . por diente)
Odontologia pediatrica***

(Menores de 18 afios)
(Continuacién)

= Coronas de acero inoxidable prefabricadas 25 % de coseguro después del
(cuatro por paciente por dia) deducible

« Raspado y alisado radicular (una vez por
cuadrante cada 24 meses)

« Extracciones simples (cubiertas).

« Extracciones quirurgicas (cubiertas).

» Pulpotomia vital (limitada a los dientes
deciduos)

= Apicectomia (una vez por diente permanente
por Unica vez)

« Cuidados paliativos

« Anestesia (permitido con un procedimiento
quirdrgico cubierto)




Servicios cubiertos

Algunos servicios requieren autorizacién
previa. Para obtener mas informacion,
consulte su EOC.

Descripcion

Su costo (costo compartido)

Servicios Tipo lll: servicios restaurativos
importantes
« Corona, resina (una vez por diente dentro de los
60 meses)

« Coronas de porcelana/cerdmica (una vez en un
plazo de 60 meses)

50 % de coseguro después del
deducible

Servicios Tipo IV: ortodoncia (una vez en la vida)

(Solo cubierta cuando es médicamente necesario;
el paciente debe tener una maloclusion
discapacitante segun lo definido por el puntaje del
indice HLD de 28 y/o uno o mas calificadores
automaticos; requiere autorizacion previa)

50 % de coseguro

Oftalmologia pediatrica
(Menores de 18 aiios)

« Gafas tradicionales*: un par por afio calendario

« Monturas tradicionales*: cubiertas una vez por
afio calendario

« Lentes de contacto: cubiertos una vez por afio
calendario, en lugar de las gafas

20 % de coseguro después del
deducible

Servicios de podologia

Cuidado no rutinario de los pies

$90 de copago por visita después
del deducible

Pruebas de laboratorio y radiografias para
pacientes ambulatorios

Consulte Pruebas de laboratorio,
radiografias y otras pruebas

Cuidado de rutina de los pies para personas con
diabetes.

Nada

$30 de copago por visita después

Nivel 1
ve del deducible
. $120 de copago después del
Medicamentos recetadoskiix Nivel 2 deducible
De una farmacia minorista de la
red: (suministro de hasta 30 dias) | \jiyq|3 $200 de copago después del
deducible
. $200 de copago después del
Nivel 4
ve deducible
Nivel ] $60 de copago por visita después
del deducible
Medicamentos recetadosxxx Nivel 2 $240 <?Je copago después del
De una farmacia de servicios por deducible
correo: . $600 de copago después del
(suministro para hasta 90 dias) Nivel 3 deducible
Nivel 4 $600 de copago después del

deducible




Servicios cubiertos

Algunos servicios requieren autorizacién
previa. Para obtener mas informacion,
consulte su EOC.

Descripcion

Su costo (costo compartido)

Nota: Usted no abona por (1) anticonceptivos orales y otras formas de anticonceptivos con receta médica; (2)
determinados medicamentos orales contra el cancer; (3) estatinas; (4) articulos de tratamiento para dejar de fumar;
(5) aspirina; ni (6) profilaxis preexposicion (PrEP) con terapia antirretroviral efectiva.

Servicios médicos preventivos

El plan cubre ciertos servicios de
salud preventivos, definidos como
servicios para prevenir cualquier
enfermedad o lesién en lugar de
diagnosticar o tratar una queja o
sintoma sin costo compartido, de
acuerdo con los lineamientos de las
politicas médicas del plany la Ley de
Atencion de Salud Asequible
(Affordable Care Act, ACA). Para
obtener mas informacion sobre qué
servicios preventivos estan incluidos,
consulte la seccidn Servicios
médicos preventivos al final de su
EOC y visite el sitio web del plan en
wellsense.org o el sitio web del
gobierno federal en
https://www.healthcare.gov/coverag

e/preventive-care-benefits/

Servicios médicos preventivos para nifios:
« Exdmenes fisicos en intervalos especificos
desde el nacimiento hasta los 6 afios
« Examen anual (6 afios o0 mas).
* Inmunizaciones preventivas
* Pruebas preventivas

* Pruebasy examenes preventivos de audicion
(incluye pruebas de audicion del recién nacido)

« Exdmenes de la vista preventivos (un examen
por miembro cada 12 meses)

= Servicios médicos preventivos para adultos:
» Examen fisico anual
* Inmunizaciones preventivas

* Pruebasy procedimientos preventivos (incluye
colonoscopias de deteccion)

* Exdmenesy pruebas de audicion preventivas

* Exdmenes de la vista preventivos (un examen
por miembro cada 24 meses)

= Servicios médicos preventivos para mujeres,
incluidas mujeres embarazadas:

« Exdmenes ginecoldgicos anuales, incluido
Papanicolaou de deteccién

= Atencion prenatal de rutina, que incluye una
visita posparto

< Mamografias de deteccidn

* Procedimientos de esterilizacion voluntaria

« Bombas sacaleche y suministros relacionados.

« Planificacion familiar

Nada

Dispositivos prostéticos

Incluye pelucas (proétesis capilar) para la pérdida de

cabello debido al tratamiento de cancer o leucemia.

Consulte equipo médico duradero

Terapias de rehabilitacion

Terapia ambulatoria fisica y ocupacional de corto
plazo.

Limite de beneficios: limite de 60 visitas
combinadas por afio de beneficios. (El limite de
beneficios no se aplica a estos servicios cuando se
brindan a miembros con trastorno del espectro
autista o cuando reciben servicios de intervencion

$90 de copago por visita después
del deducible

Terapia auditiva y pulmonar

$90 de copago por visita después
del deducible



http://www.bmchp.org/
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/

Servicios cubiertos

Algunos servicios requieren autorizacién
previa. Para obtener mas informacion,
consulte su EOC.

Descripcion

Su costo (costo compartido)

Segundas opiniones

- . Consulte Visitas al consultorio para
Segundas y terceras opiniones para pacientes o . L
recibir atencién médica para

ambulatorios . .
pacientes ambulatorios

Servicios de terapia del hablay
del lenguaje, y para trastornos de
la audicion (no hay limites aparte
de que sean una necesidad
médica)

- . - . L Consulte Visitas al consultorio para
Visitas al consultorio para recibir atencion médica

. ) recibir atencién médica para
para pacientes ambulatorios

pacientes ambulatorios

$90 de copago por visita después

T ia del habl jent bulatori
erapia del habla para pacientes ambulatorios del deducible

Consulte Pruebas de laboratorio,

Pruebas de diagndstico para pacientes ambulatorios . ,
radiografias y otras pruebas

Atencion de urgencia

$90 de copago por visita después
del deducible

Tratamiento del trastorno de la
articulacion temporomandibular
(Temporomandibular joint, TMJ)

Radiografias, servicios de cirugia, terapia fisica o
servicios de atencidon médica para pacientes
ambulatorios.

Usted paga el costo compartido
aplicable a los servicios prestados.

Servicios de la vista

Exdmenes de la vista y tratamiento (para tratar o

diagnosticar una afeccién médica del ojo). $90 de copago por visita después

. . . del deducible
Exdmenes de la vista preventivos: consulte

" . T . " .
servicios médicos preventivos arriba.

Servicios adicionales para
miembros***

Reembolso por acondicionamiento fisico Get Fit! o reembolso del rastreador de
acondicionamiento fisico Wear It!

Reembolso del 25 % de membresia anual de las cuotas en un club de salud que califique
limitado a un miembro por familia por afio calendario.

Reembolso del 50 % en un dispositivo tecnoldgico para vestir, hasta $50 por afio limitado
a un miembro por familia por afio

(Cada familia es elegible para el reembolso por acondicionamiento fisico o para el
reembolso del rastreador de acondicionamiento fisico dentro de un afio calendario, no
para ambos)

Weight Watchers®
Reembolso del 25 % de los cargos para ciertos programas de Weight Watchers® limitado a
un miembro por familia por afio calendario.

Mom's Meals

Es elegible para el envio gratuito en comidas de bajo costo que se le preparany se le
entregan por ser miembro del plan WellSense Clarity. Para calificar para el envio gratuito,
haga todos sus pedidos mediante el siguiente enlace del sitio web de Mom's Meals
(momsmeals.com/wellsense-clarity). Puede iniciar y finalizar este beneficio en cualquier
momento que elija.

Descuento en gafas para adultos




Servicios cubiertos

Algunos servicios requieren autorizacién
previa. Para obtener mas informacion,
consulte su EOC.

Descripcion Su costo (costo compartido)

Programas de incentivo para
miembrosy VBID

Programa de incentivo para personas con diabetes

Los miembros con diabetes recibirdn una tarjeta de regalo de $25 por completar lo
siguiente dentro de un afo calendario (o afio del plan para los miembros inscritos a través
de un grupo de empleadores).

Visita al PCP

Examenes de la vista

Una prueba de hemoglobina glicosilada (HbAlc)

Prueba de la funcién renal

Programa de insulina VBID

El plan ofrece un programa adicional que proporciona cobertura de al menos uno de cada
tipo de insulina al nivel de costo compartido mas bajo para su plan. Consulte el formulario
del plan para saber qué productos estan cubiertos como parte de este programa'y los
otros tipos de cobertura de insulina disponibles.

Cobertura del recién nacido

Cobertura de gastos de enfermeria de rutina para recién nacidos y atencion de bienestar
del recién nacido. Los recién nacidos deben estar inscritos en el plan dentro de los
siguientes 30 dias después de la fecha de nacimiento para que el plan cubra otros
servicios médicamente necesarios prestados al recién nacido.




Nota: Mientras recibe ciertos servicios para pacientes ambulatorios (que pueden o no estar sujetos a costo compartido), también
puede recibir otros servicios cubiertos que requieran costo compartido separado. (Por ejemplo, durante una visita a una consulta
de servicios médicos preventivos, sin costo compartido, usted puede recibir una prueba de laboratorio que requiere costo
compartido).

Nota: No todas las visitas prenatales o de posparto al consultorio se consideran de rutina/preventivas. Los servicios de
maternidad prestados relacionados con complicaciones o riesgos con el embarazo pueden estar sujetos a costos compartidos.

1 Los planes de salud calificados se ofrecen a través de MA Health Connector. Los planes Employer Choice Direct se ofrecen
directamente desde WellSense Health Plan a las empresas de MA.

o La red WellSense Clarity puede incluir diferentes proveedores de los que estan en las redes de proveedores del plan. Cuando
busque proveedores de la red en nuestro sitio web, asegurese de buscar en red WellSense Clarity.

o El plan tiene un contrato con Express Scripts, Inc. (ESI) para administrar los beneficios de medicamentos con receta
para los miembros. Para localizar las farmacias de la red de servicios, visite nuestro sitio web wellsense.org o llame a Express
Scripts, Inc. al 855-833-8120.

+ El plan tiene contrato con Carelon Behavioral Health (Carelon) para administrar todos los servicios de salud mental y abuso de
sustancias para los miembros. Para localizar a un proveedor de la red de salud mental o servicios de abuso de sustancias, visite
nuestro sitio web wellsense.org o llame a Carelon al 1-877-957-5600.

++ El plan tiene un contrato con Northwood, Inc. para administrar la mayoria del equipo médico duradero, protesis, értesis,
suministros médicos, férmulas médicas y alimentos bajos en proteina. Comuniquese con Servicios para miembros del plan para
obtener mas informacion.

+++ Consulte su EOC para obtener mas informacion sobre los extras para miembros y cémo acceder a estos extras para
miembros, o visite wellsense.org.

++++ El plan tiene un contrato con Delta Dental para administrar todos los servicios odontoldgicos pediatricos cubiertos para los
miembros elegibles. Sinecesita asistencia llame a Delta Dental al 1-844-260-6097.

*_os lentes convencionales se definen en el Federal Vision Insurance Plan como lentes monofocales, bifocales con linea, trifocales
con linea, lentes de cristal o de plastico lenticulares, todas las graduaciones, tintados moda y gradientes, revestimiento de
proteccién ultravioleta, lentes de sol con receta de mayor tamafio y de color gris espejo n.° 3. Los lentes de policarbonato estan
cubiertos para nifios, pacientes con vision monocular y pacientes con receta mayor o igual a +/-6.00 dioptrias. Todos los lentes
incluyen recubrimiento resistente a rasgufios.

Aviso para los miembros indigenas americanos y nativos de Alaska (Al/AN):

De acuerdo con la ley federal, es posible que pueda inscribirse en un plan QHP que no tenga costo compartido o tenga costos
compartidos limitados. Dependiendo de sus ingresos, es posible que no tenga copagos, deducibles o coseguros cuando reciba
servicios de un proveedor de salud indigena o tribal, o cuando su proveedor de salud indigena o tribal lo refiera a otro proveedor.
Massachusetts Health Connector determinara su elegibilidad para este beneficio cuando usted presente su solicitud de QHP.
Ademas de verificar sus ingresos, Massachusetts Health Connector también puede pedirle la documentacién para comprobar su
estado Al/AN. Si usted califica, Massachusetts Health Connector nos enviara su informacion para que podamos compartirla con
nuestros proveedores. Si tiene alguna pregunta, puede comunicarse con Massachusetts Health Connector o con el Servicios para
miembros al 855-833-8120.

/ Este plan de salud cumple con los estandares de Cobertura minima acreditable y cumplira el
requerimiento individual de que usted tenga seguro médico.

REQUERIMIENTO DE MASSACHUSETTS DE ADQUIRIR UN SEGURO MEDICO: A partir del 1de enero de 2009, la Ley de Reforma de
Atencion Médica de Massachusetts exige que los residentes de Massachusetts, de dieciocho (18) aflos de edad o mayores, tengan cobertura
de salud que cumpla con los estandares de cobertura minima acreditable establecidos por el Operador de Seguros Médicos del Estado, a
menos que sea exonerado del requisito de seguro médico basado en capacidad financiera o dificultades econdmicas individuales. Para obtener
mas informacién, comuniquese con Connector al 1-877-MA-ENROLL o visite el sitio web de Connector (www.mahealthconnector.org).

Estandares de cobertura minima acreditable. Este plan de salud cumple con los estandares de cobertura minima acreditable vigentes a
partir del 1de enero de 2021, como parte de la Ley de Reforma de Atencion Médica de Massachusetts. Si usted compra este plan, cumplird con
el requisito legal de tener un seguro médico que se ajuste a dichos estandares.



http://www.bmchp.org/

Esta divulgacion es para los estandares de cobertura minima acreditable que estan vigentes a partir del 1 de enero de 2021. Debido a que estos
estandares pueden cambiar, revise cada afio el material de su plan de salud para determinar si su plan cumple con los estdndares mas recientes. Si
tiene alguna pregunta relacionada con este aviso, se puede comunicar con la Divisién de Seguros al (617) 521-7794 o puede visitar su sitio web en

www.mass.gov/doi.


http://www.mass.gov/doi
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§.Z WellSense Multilanguage Interpreter Services

HEALTH PLAN

Important! This is about your WellSense Health Plan benefits. We can translate it for you free of
charge. Please call 855-833-8120 (TTY: 711) for translation help.

ilmportante! Esta informacion es sobre sus beneficios de WellSense Health Plan. Podemos
traducirlo para usted de forma gratuita. Llame al 855-833-8120 (TTY: 711) para obtener ayuda
de traduccion. (ESA)

Importante! Esta comunicacéo € sobre os beneficios da WellSense Health Plan. Podemos traduzir
para vocé gratuitamente. Ligue para 855-833-8120 (TTY: 711) para obter ajuda com a traducao.
(PTB)

HERR! IEBSER WellSense Health Plan 1@8FF 3, A Tr] % HRZEIFE. WFFREHF
Wi, (57T 855-833-8120 (TTY: 7M. (CHS)

Enpotan! Sa a se sou avantaj WellSense Health Plan ou an. Nou ka tradui li pou ou gratis. Tanpri
relel 855-833-8120 (TTY: 711) pou jwenn éd ak tradiksyon. (HRV)

Quan trong! Day la théng tin vé quyén lgi trong WellSense Health Plan clia quy Vi. Chung tdi co
thé dich théng tin nay mién phi cho quy vi. Vui ldong goi s6 855-833-8120 (TTY: 711) dé duoc tror
giup dich thuat. (VIT)

BaxHo! 3aeck cogepxutca MHhopMauus o NpeMmyLLecTBax Ballero MeauLMHCKOro CTpaxoBoro
nnaHa WellSense Health Plan. Mel Moxxem nepeBecTn Ans Bac 3ToT JOKYMeHT BecnnaTHo. 3a
NOMOLLLIO B Nepesoae No3soHKTe no TenedgoHy 855-833-8120 (TTY: 711). (RUS)

2npavTikG! MNpokeital yia Ti¢ TTapoxég Tou WellSense Health Plan. Mmropoupe va oag 1o
MeTagppdooupe dwpedv. KaAéoTte o1o 855-833-8120 (TTY: 711) yia BoriBeia OXETIKA HE TN
petdppaon. (ELG)

JuaiY) o bl oll Lpaa i i€y el Aalall WellSense Health Plan Wi Jsa 1 lala
(ARA) Aea il s scLudll (TTY: 711) 855-833-8120

HEcIUll T 3HTTh WellSense Health Plan @ril & aX & 1 &/ 30 forw g@e f:eesh
3fqare, X Hehd ¢ FHUAT JHefdale Heltd HETdcl & foIw 855-833-8120 (TTY: 711) W “ YT
L1 (HIN)

ZQ2!0|742 WellSense Health Plan {|EH0f| CHEH LIEQILICH 222 Y145 E2! 4 Ql&L|Ct ¢
£20| Q501 855-833-8120 (TTY: 7ML O 2 20|5HAIA|Q. (KOR)

Sansniend! ffmee:d wifunantdis WellSense Health Plan suriin stiasnuuniiun wjentismen i
anfinigd augrnielinre 855-833-8120 (TTY: 71) wimbiiguisnunipry (KHM)

MAQHP



Wazne! To dotyczy Twoich $wiadczen w ramach planu zdrowotnego WellSense Health Plan.
Mozemy nieodpfatnie przettumaczyc dla Ciebie te informacje. Zadzwon pod numer
855-833-8120 (TTY: 71), aby uzyskac¢ pomoc w ttumaczeniu. (POL)

S95meu! DecsunjoNLELULMLO2YC@LUYNL WellSense Health Plan 299U}, WON
cS999090ccUWITIIUILIOL 0LV, NFQLIY 855-833-8120 (TTY: 711) choganow
goecha{LNIVCUWIZ. (LAO)

Important! This material can be requested in an accessible
format by calling 855-833-8120 (TTY: 71).

Notice About Nondiscrimination and Accessibility

WellSense Health Plan complies with applicable federal civil rights laws and does not discriminate,
exclude people, or treat them differently on the basis of race, color, national origin, age,
disability, sex, gender identity, sexual orientation, limited English proficiency, or moral or
religious grounds (including limiting or not providing coverage for counseling or referral
services). WellSense Health Plan provides:

¢ free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us,
such as TTY, qualified sign language interpreters and written information in other
formats (large print, audio, accessible electronic formats, other formats).

e free language services to people whose primary language is not English, such as
qualified interpreters and information written in other language.

Please contact WellSense if you need any You can also file a civil rights complaint with

of the services listed above. the U.S. DHHS, Office for Civil Rights by mail,
by phone or online at:

If you believe we have failed to provide these

services or discriminated in another way U.S. Dept. of Health and Human Services
on the basis of any of the identifiers listed 200 Independence Avenue, SW

above, you can file a grievance or request Room 509F, HHH Building

help to do so at: Washington, D.C. 20201

800-368-1019 (TDD: 800-537-7697)
Civil Rights Coordinator
529 Main Street, Suite 500 Complaint Portal:
Charlestown, MA 02129 hhs.gov/ocr/office/file/index.html
Phone: 855-833-8120 (TTY: 711)
Fax: 617-897-0805



