Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan ylo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 01/01/2020- 31/12/2020

Humﬂnﬂ : POS Deluxe 15

American Airlines (Activos)

Coberturapara: Individual, Familia | Tipo de plan: POS

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas eninglés) es un documento que le ayudara a elegir un plan médico.EI SBC le muestra

o

como usted y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos.NOTA: Lainformacion sobre el costo de este plan (llamada prima)

se proporcionaraaparte. Esto es solo un resumen. Para masinformacién sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos de cobertura
completos, [insert contactinformation]. Para una definicion de los términos de uso comun,como monto permitido, facturacion del saldo, coaseguro, copago,
deducible, proveedor u otros términos delineados consulte el glosario. Puede ver una copia del glosario en www.humana.com ollamara 1-800-314-3121 para

solicitaruna copia.

Preguntas importantes

¢Cuales el deducible
general?

¢ Se cubrealgun servicio
antes de pagartodoel
deducible?

¢Hayalgun otro
deducible porservicios
especificos?

¢ Cual es el maximo en
gastos directos del
bolsillode este plan?

¢Quénoincluyeel
desembolso maximo?

¢Pagaraun pocomenos
si acude a un proveedor
dentrodela red medica?

¢ Necesitaunreferido
paraveraun

especialista?

$0

Si.

Si. Fuerade la red.

$100 Individual/$300 Familiar
Si.

Dentro de la red:
Individual $2,000/Familiar $6,000.

Senvicios rendidos fuera de la red,
copagos, coaseguros, deducibles,

primasy los senicios no cubiertos.

Si. Para obtener la lista de
proveedores participantes, acceda

www.humana.pr o llameal 1-800-
314-3121.

No.

Vea abajo la tabla de Eventos Médicos comunes para sus costos por los servicios que su plan
cubre.

Los servicios dentro de la red estan cubiertossin deducible.

Deducible séloaplicasi si utiliza_proveedores fuera de lared.

El desembolso maximo es lo més que usted puede pagar en un afio por servicios cubiertos.

Aunque usted paga por estos gastos, estos no aplican para el desembolso maximo.

Este plan tiene una red de proveedores. Usted pagara menossi utiliza a un proveedor dentro
de lared. Usted podria pagarmas si utiliza_proveedores fuera de la red y pudiera recibiruna
factura de un proveedor por la diferencia de lo facturado por el proveedor y lo que su plan pagd
(facturacién del saldo).

Usted puede consultar a cualquier especialista y no necesita un referido.
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“ Todoslos costos de copago y coasequro que se indican en esta tabla son después de que se haya completado el deducible, siaplica un deducible.

Eventos médicos

comunes

Lo que usted paga
Cuidado No
Coordinado dentro
lared
de proveedores

Cuidado Coordinado
por Médico Primario
(Usted pagaralo
minimo)

Servicios que podria
necesitar

Proveedorfuerade |a | Limitaciones, excepcionesy otra

red (Usted pagara lo
maximo)

informacion importante

Visita de atencion Por reembolso, a tarifa
primaria para tratar una | $15 copago/visita $17 copago/ visita contratada. Ninguno.
lesion o enfermedad $17 copagol visita
Por reembolso, a tarifa
Visita al especialista $20 copagol/visita $22 copagol visita contratada. Ninguno.
$22 copago/ visita
Si acudea la oficina Basado en la Reforma de Salud
o clinicade un Federal: Ley del Cuidadode Salud
y Atencion Médica Asequible.
proveedor de salud Alencion . _ . Puede tener que pagar por senvicios
o Sin copago Sin copago Por reembolso, a tarifa | que no son pre_ventlvos.l Eregunte a
colectivohacuna contratada. su proveedor si los servicios que
- necesita son preventivos. Luego
verifique lo que su plan pagaria.
Puede accederlosen: Humana.pr -
Senvicios Preventivos
Prueba diagnéstica . . Por reembolso, a tarifa
(radiografia, analisis de Sin copago Sin copago co?tratada. Ninguno
sangre) 25% bcoaseguro/
Si serealizaun Estudios de im3 prueba.
examen (tgr: olg(;)rsafiae 'magenes . _ Por reembolso, a tarifa
computarizada, estudio = GEREEE =1 GERECE gg;tratada. / Ninguno
PET, resonancia obc_g_oase uro
magnética) prueba.

[* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza llamando al 1-800-314-3121.]
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Eventos médicos

comunes

Servicios que podria
necesitar

Cuidado Coordinado
por Médico Primario
(Usted pagaralo

Cuidado No
Coordinado dentro
lared

Lo que usted paga

Proveedorfuerade |a | Limitaciones, excepcionesy otra

red (Usted pagara lo
maximo)

informacion importante

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad
o infeccion.

Hay mas informacién
disponible acercade
la coberturade
medicamentoscon
receta en
www.humana.com.

Si se somete a una
operacion
ambulatoria

Si necesita atencion
médicainmediata

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

Medicamentos
genéricos (Nivel 1)

Medicamentosde
marca (Nivel 2)

Cargo de instalaciones
(p. €j., centrode cirugia
ambulatoria)

Honorarios del
médico/cirujano

Atencién en la sala de
emergencias

Transporte médico de
emergencia

Atencion de urgencia

minimo)
$10 copago/al detal

$20 copago/ por
Correo

$25 copago/al detal

$50 copago/ por
Correo

Sin copago

Sin copago

$50 copago/visita por
enfermedad

$0 copago/ visita por
accidente

$0 copago/viaje entre
facilidades

$25 copago/ viaje
terrestre

50% coaseguro/ viaje
aéreo o maritimo

$50 copago/ visita por
enfermedad

$0 copago/ visita por
accidente

de proveedores

$10 copago/al detal

$20 copago/ por
correo

$25 copago/al detal

$50 copago/por
CoITeo

$25 copago/facilidad

25% coaseguro/
cirugia

$60 copago/ visita por
enfermedad

$0 copago/ visita por
accidente

$0 copago/viaje entre
facilidades

$25 copago/ viaje
terrestre

50% coasequro/ viaje
aéreo o maritimo

$60 copago/ visita por
enfermedad

$0 copagol/visita por
accidente

No cubierto

No cubierto

Por reembolso, a tarifa
contratada.
$25 copago/facilidad

Por reembolso, a tarifa
contratada.

25% coaseguro/
senicio

Por reembolso, a tarifa
contratada.

$60 copago/ visita por
enfermedad

Por reembolso, a tarifa
contratada.

$25 copago/ viaje
terrestre

50% coaseguro/ viaje
aéreo 0 maritimo

Por reembolso, a tarifa
contratada.

$60 copago/visita por
enfermedad

Formulario: F50 (Rx-2)

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

MAC A (Genérico mandatorio)

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ambulanciaaérea y maritima,
excepto en los casos de emergencia
para las islas municipios de Vieques
y Culebra, requiere pre-autorizacion,
a menos que la emergenciaseade
tal naturaleza que no permita
solicitarse.

Ninguno
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Eventos médicos

comunes

Servicios que podria
necesitar

' Cuidado Coordinado |

por Médico Primario
(Usted pagaralo

Lo que usted paga

Cuidado No

Coordinado dentro

lared

Proveedorfuerade la

red (Usted pagara lo
maximo)

Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

Si le hospitalizan

Cargo de instalaciones
(p. €j., habitacionde
hospital)

minimo)

$100 copago/
admision

de proveedores

$150 copago/
admision

Por reembolso, a tarifa
contratada.

$150 copago/
admision

Admisiones por sala de emergencia
no requieren pre-notificacion.

Exclusiones: Gastos por senvicios
de convalecencia o comodidad
personal, o por servicios de custodia
durante una hospitalizacion,
enfermeraprivada, exceptoen los
casos de senvicios de salud en el
hogar autorizados por Humana;
articulos de uso personal tales

como teléfono, television y

"admission kit".
Por reembolso, a tarifa
Honorarios del . 25% coaseguro/ contratada. .
médico/cirujano Sin coaseguro senicio 25% coasequro/ Ninguno
cirugia
Por reembolso, a tarifa
Si necesitaservicios Sevicios ambulatorios $20 copagol visita $22 copago/ visita contratada. N
$22 copago/ visita
de salud mental, . .
Por reembolso, a tarifa | Ninguno
I MEE $100 copago/ $150 copago/ contratada
toxicomanias Senvicios internos s . '
admision admision $150 copago/
admision
Por reembolso, a tarifa
Visitas al consultorio $15 copago/ visita $17 copago/ visita contratada.
$17 copago/ visita
Por reembolso, a tarifa
PN 0,
Si esta embarazada Ser\/lc!os de parto Sin coaseguro 25 /° coasequro uro/ co?tratada. Ninguno
profesionales Senicio 25% coaseguro/
cirugia
Senvicios de Por reembolso, a tarifa
instalaciones de partos $1 00. M/ §1 59 M/ contratada.
) admision admision
profesionales $150 copago/

[* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza llamando al 1-800-314-3121.]
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Lo que usted paga
Cuidado No
Coordinado dentro

' Cuidado Coordinado |

Médico Primari Limitaciones, excepciones y otra
por Médico Primario

Eventos médicos

Servicios que podria Proveedorfuerade la

comunes

necesitar

(Usted pagaralo

lared

red (Usted pagara lo
maximo)

informacion importante

minimo)

de proveedores

admision

Si necesitaayuda
recuperandose o
tiene otras
necesidades de
salud especiales

Cuidadode la salud en
el hogar

Sin coaseguro

25% coaseguro/
senvicio

Por reembolso, a tarifa
contratada.

25% coaseguro/
cirugia

Cubierto en la cubierta basica 30
dias inicialesy 30 dias adicionales
segun certificacién médicay cuando
sean necesarios. Estos senvicios
deben comenzardentro de los
treinta (30) dias luegode que el
suscriptor se dé de alta del hospital
o de un centro de enfermeria
profesional o se puede proveer
como sustitucional ingreso a una
institucion médica. Sujeto a
necesidad médica.

El cuidado de la salud en el hogar
puede incluir pruebas o servicios
incluidos en otras partes de este
resumen (ej. Visitas de
especialistas).Para estos senicios
adicionales, refiérase al copago o

coasequro aplicable.

Senvicios de
rehabilitacion

Sin coaseguro

25% coaseguro/
sesion de terapia

Por reembolso, a tarifa
contratada.

25% coaseguro/
sesion de terapia

Seniicios de habilitacion

Sin coasegurolas
terapias

$20 copago/ visita de
quiropractico

25% coaseguro/
sesion de terapia

$22 copago/ visita de
quiropractico

Por reembolso, a tarifa
contratada.

25% coaseguro/
sesion de terapia

$22 copagolvisita de
quiropractico

Senvicios de rehabilitaciony
habilitacion cubiertos, incluyendo
terapia del habla, ocupacionaly
fisica, para condiciones sujetasa
considerable mejoria dentro de un
periodo de sesenta (60) dias.

Requiere pre-autorizacién

Senvicios quiropracticos, estan
cubiertas quince (15)
manipulaciones por suscriptor por
afo contrato.

[* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza llamando al 1-800-314-3121.]
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Eventos médicos

comunes

Servicios que podria
necesitar

Cuidado Coordinado |
por Médico Primario
(Usted pagaralo

Lo que usted paga

Cuidado No
Coordinado dentro
lared

Proveedorfuerade la
red (Usted pagara lo
maximo)

Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

Cuidado de enfermeria

minimo)

de proveedores

Por reembolso, a tarifa

contratada.

Maximo sesenta (60) dias por

—r Sin copago $25 copago/facilidad . suscriptor durante su vida. Sujeto a
especializada $25 copago/facilidad necesidad médica.
Por reembolso, a tarifa
Equipo médico 50% coaseguro/ 50% coaseguro/ contratada. . o
duradero equipo equipo 50% coaseguro/ Requiere pre-aulorizacion.

equipo

Senvicios de cuidados
paliativos o enfermos

Sin coaseguro

25% coaseguro/

Por reembolso, a tarifa
contratada.

Expectativa de vida de menos de 6
meses como resultado de su
enfermedad. Todos los servicios

ferminales servicios 25% coaseguro/ deberan ser recibidos dentro de un
—_— sernvicios periodo de 12 meses. Requiere pre-
autorizacion.
. Por reembolso, a tarifa .
Examen de la vista $20 copago/examen | $22 copago/examen | contratada Una (1) prueba de refraccion por
:; f\;:cr;:)nso necesita | pediatrico copago copago $22 copago/examen afo contrato.
- , - No cubierto No cubierto No cubierto Descuento de vision dispone con
odontoldgicosode @ Anteojos para nifios Eyemed
BT Chequeodental No cubierto No cubierto No cubierto Ninauno
pediatrico g

[* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza llamando al 1-800-314-3121.]
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Servicios excluidosy otros servicios cubiertos

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte el documento de su plan o péliza paraencontrar mas informaciony unalistade otros servicios
excluidos.)

e Senvicios cubiertos por ACAA, Fondo del Seguro

. eusuntura del Estado o militar. e Senicios que no son emergenciarendidosen
cup! . e Programas para la pérdida de peso E.U. (excepto para dependientes estudiando en

° Clrugla Cosmeética e Infertilidad EU )

e Cuidadoalargo plazo e Aditamiento de Audicion o Implantes e Dental

Otros servicios cubiertos (podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una listacompleta. Consulte el documento de su plan.)

e Quiropréactico

e Cuidado rutinario de los pies e Cirugia Bariatrica * Cuidadovisual rutinario

Sus derechos acontinuar con su cobertura Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. La informacién de
contactode estas agenciases la Oficina del Comisionado de Seguros Puerto Rico; 0 el Departamento del Trabajo Federal; o la Administracion de Seguridad de
Beneficios del Empleado del Departamento del Trabajo al teléfono 1-866-444-3272 o por correo electrénico en www.dol.goviebsa; o contactarel Departamento de
Salud y Senvicios Humanos federal al teléfono 1-877-267-2323 ext. 61565 o0 por correo electronico en www.cciio.cms.gov.

Sus derechos para presentar quejas o apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por negarle una reclamacion. Esta
queja se llamareclamo o apelacién. Para mas informacion acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira para este reclamo médico. Sus
documentos del plan tambiénincluiran informacién completa sobre cdmo presentar un reclamo, apelacién o una quejaa su plan por cualquier motivo. Para mas
informacidn sobre sus derechos, esta notificacion o para recibir asistencia, comuniquese con: nuestro departamento de Servicio al Cliente, al teléfono libre de
cargos: 1-888-314-3121.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

Sino tiene cobertura esencial minima durante un mes, tendra que realizar un pago con su declaracién de impuestos,a menos que califique para una exencion del
requisito de tener cobertura médica ese mes.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si.

Si su planno cumple conlos estdndares de valor minimo, usted podria calificar para un crédito fiscal para las primas para ayudarle a pagar un plan a través del
Mercado.

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica hipotética, consulte la préxima seccion.——————

[* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza llamando al 1-800-314-3121.] 7 of8
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Acercade los ejemplos de cobertura:

.
4"‘ 4 \ A
' :

Peg esta embarazada

(nueve meses de atencion prenatal enlaredy
parto en el hospital)

M El deducible general del plan $0
W Especialista [costo compartido] $8
M Hospital (instalaciones) [costo

compartido] $75
M Otro [costo compartido] 25%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al especialista (atencién prenatal)
Senvicios de parto profesionales

Senvicios de instalaciones de partos
profesionales

Pruebas diagndsticas (sonogramas y analisis de
sangre)

Visita al especialista (anestesia)

Costo total hipotético $6,700
En este ejemplo,Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $325
Coaseguro $290
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $570
El total que Peg pagariaes $1,185

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencion en la red de rutina de una
enfermedad bien manejada)

® El deducible general del plan $0
W Especialista [costo compartido] $8
M Hospital (instalaciones) [costo

compartido] $75
M Otro [costo compartido] 25%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del médico primario (incluye
sesiones informativas sobre la enfermedad)
Pruebas diagndsticas (analisis de sangre)
Medicamentos porrecetas

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total hipotético $6,100
En este ejemplo,Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $440
Coaseguro $330
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $70
El total que Joe pagariaes $840

El plan seria responsable de los demas costos por estos senicios cubiertos en este EJEMPLO.

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de como este plan podria cubrir atencion médica. Los

costos en si seran diferentes, en funcidn de la atencion que termine recibiendo, los precios que cobren sus proveedores y dentro del plan.
Utilice esta informacién para compararla porcién de los costos que usted tendria que pagar con otros planes médicos distintos. Tengaen
mente que estos ejemplos de cobertura se basan solo en la coberturaindividual.

Fractura simple de Mia

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

® El deducible general del plan $0
W Especialista [costo compartido] $8
M Hospital (instalaciones) [costo
compartido] $75
M Otro [costo compartido] 25%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Sala de emergencias (incluye materiales
médicos)

Prueba diagnostica (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)
Senvicios de rehabilitacion (terapia fisica)

Costo total hipotético $1,200
En este ejemplo,Miapagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $25
Coaseguro $60
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagariaes $210
8 0of8
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