Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubierto Periodo de cobertura: 01/01/2025 - 12/31/2025
The City of Colorado Springs Premier Medical Benefit Plan Cobertura para: Individuo o familia | Tipo de plan: PPO

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

como usted y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (llamada prima)
se proporcionara aparte. Esto es solo un resumen. Para mas informacién sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos de cobertura completos,
comuniquese con AmeriBen al 1-866-955-1482. Para una definicion de los términos de uso comun, como monto permitido, facturacion del saldo, coseguro, copago,
deducible, proveedor u otros términos delineados consulte el glosario. Puede ver una copia del glosario en www.MyAmeriBen.com o llamar a 1-866-955-1482 para
solicitar una copia.

Dentro de Fuerade | pyr | general, debera pagar todos los costos de los proveedores hasta el
; Cudl es el deducible la Red la Red deducible antes de que este plan comience a pagar.
;eneral‘? Por participante: $750 $1,500 Si tiene otros familiares en el plan, cada uno debe cumplir con su deducible
' individual hasta que el monto total de gastos por deducibles pagados por todos
Por familia: $1,850 $3,000 los familiares alcance el deducible familiar general.

Si. Acupunctura, medicina alternativa, servicios de
ambulancia, examen de densidad 6sea, bomba y
suministros de lactancia materna, servicios
quiropracticos, servicios de City Medical Clinic,
colonoscopia de la red, bombas de insulina y
suministros para diabéticos de la red, dietista,
pruebas de deteccién de farmacos, servicios de

¢ Se cubre algun servicio ' médico de emergencias, la sala de emergencias,

antes de pagar todo el especialistas y médicos de atencion primaria de la

deducible? red, programas de atencién sanitaria, audifonos de
la red, mamografias, control de medicamentos de
la red, nutricionistas, farmacodependencia/abuso
de sustancias y salud mental para pacientes
ambulatorios de la red, equipos de oxigeno y
suministros de la red, medicamentos con receta,
bienestar de rutina, servicios de atencion
preventiva de la red, y atencidn urgente de la red.

Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si aun no ha alcanzado la
cantidad del deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago o
cosequro. Por ejemplo, este plan cubre algunos servicios preventivos sin costos
compartidos y antes de que cumpla con su deducible. Vea una lista de servicios
preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.
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¢ Hay algun otro

deducible por servicios | No. No tiene que pagar un deducible por servicios especificos.
especificos?
Dentro de Fuera de El limite a | di del bolsill e &
' N 2 Red la Red | limite a los gastos ( irectos del bolsillo es el méaximo que podria pagar en un
¢Cual es el maximo en afio por servicios cubiertos.
gastos directos del Por participante: $3,000 $5,000 Si tiene otros familiares en este plan, tendran que alcanzar sus propios limites a
bolsillo de este plan? los gastos directos del bolsillo hasta que se haya alcanzado el limite a los gastos
Por familia: $7,500 $15,000 directos del bolsillo general familiar.

L. Prim r facturacion del sal rvici
+Qué no incluyen as, cargos de facturacion del saldo, servicios

. de salud que este Plan no cubre, cargos que Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el limite de gastos directos
los gastos directos del | dades méxi i | bolsil
bolsillo? supi;aran as cantidades maximas permitidas y del bolsillo.
multas.

Si, por servicios médicos. Vea www.anthem.com Este plan no tiene un proveedor dentro de la red. Uste’d pagara menos si acude
- a un proveedor dentro de la red del plan. Usted pagara mas si acude a un
, o llame al 1-800-676 BLUE para una lista de : :
¢Pagara un poco menos proveedores dentro de la red proveedor fuera de la red, y es posible que reciba una factura de un proveedor
si acude a un proveedor Si di ¢ oV por la diferencia en el costo del proveedor y lo que su plan paga (facturacion del
dentro de la red medica? | °" POr medicamentos °°|'.‘ ';e‘ije a. vea ; saldo). Tenga en mente que su proveedor dentro de la red podria utilizar un
\glwv;/.mgxclar.co? para una lista de proveedores proveedor fuera de la red para algunos servicios (como laboratorios médicos).
el e, Consulte con su proveedor antes de obtener servicios.

¢Necesita un referido
para ver aun No. Puede acudir al especialista de su preferencia sin un referido.

especialista?

* Para mas informacidn acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la pdliza en www.MyAmeriBen.com.
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“ Todos los costos de copago y coseguro que se indican en esta tabla son después de que se haya completado el deducible, si aplica un deducible.

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

Siacude ala
oficina o clinica
de un proveedor
de salud

Visita de atencién primaria para
tratar una lesion o enfermedad

City Employee Medical
Clinic
Copago de $20 por visita
Proveedores de atencion

Coseguro del 50%

médica ninguno
Copago de $30 por visita
Visita al especialista Copago de $50 por visita Coseguro del 50%
Es posible que tenga que pagar por los
Atencion preventiva/examen servicios que no son preventivos. Pregunte a
P Sin cargo Coseguro del 50% su proveedor si los servicios que necesita

colectivo/vacuna

son preventivos. A continuacion compruebe
lo que pagara su plan.

Si se realiza un
examen

Prueba diagnéstica (radiografia,
andlisis de sangre)

Coseguro del 20%

Coseguro del 50%

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

Coseguro del 20%

Coseguro del 50%

ninguno

* Para mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la pdliza en www.MyAmeriBen.com.
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Circunstancia
médica comun

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad
o infeccion.

Hay mas informacién
disponible acerca de
la cobertura de
medicamentos con
receta en
www.cityemployeep

harmacy.com o
www.maxor.com

Servicios que

podria
necesitar

Medicamentos
genéricos

Medicamentos de
marca preferidos

Medicamentos de
marca no preferidos

Provision de 30 Dias
Copago de $6

Provision de 90 Dias
Copago de $15

Provision de 30 Dias
Copago de $35

Provision de 90 Dias
Copago de $70

Provision de 30 Dias
Copago de $60

Provision de 90 Dias
Copago de $120

Lo que usted pagara

City Employee Pharmacy | Proveedore de la Red: MaxorPlus
(Usted pagara el minimo) (Usted pagara el maximo)

Provision de 30 Dias
Copago de $25

Provision de 90 Dias
No Cubiertos

Provision de 30 Dias
Copago de $55

Provision de 90 Dias
No Cubiertos

Provision de 30 Dias
Copago de $75

Provision de 90 Dias
No Cubiertos

Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

Cualquier cantidad en forma de cupones
utilizada para medicamentos de marca cuando
existe un equivalente genérico disponible, a
menos que el nombre de marca sea necesario
por razones médicas, no se aplica al limite de

gasto de bolsillo.

Los participantes del plan pagaran copagos
progresivamente mas elevados por los
medicamentos con receta de mantenimiento que
se surtan en una Farmacia Minorista de la Red
MaxorPlus en lugar de City Employee
Pharmacy.

Algunos medicamentos pueden estar sujetos
a limites de cantidad y/o precertificacion.

No todos los medicamentos con receta estan
cubiertos. Para determinar si un medicamento
especifico esta cubierto por su plan, inicie sesién
en su cuenta en
www.cityemployeepharmacy.com O
WWW.maxor.com.

Si obtiene medicamentos recetados a través de
una farmacia que no pertenece a la red, debera
pagar el costo total de la receta.

* Para mas informacidn acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la pdliza en www.MyAmeriBen.com.
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. . Servicios que Lo que usted pagara . .
Circunstancia q q pag Limitaciones, excepciones y otra

médica comiin podr.ia City Employee Pharmacy | Proveedore de la Red: MaxorPlus nfonTacionimportne
necesitar (Usted pagara el minimo) (Usted pagara el maximo)

*Cosequro se exime y el copago total se aplica a
los medicamentos especializados comprados sin
asistencia de copago.

Los medicamentos especializados estan
cubiertos Unicamente hasta un suministro de

treinta (30) dias.

_ _ Los medicamentos especializados estan
Si r:;cesna t cubiertos Ginicamente en City Employee
::':ta'::lr‘ne" 0S para Preferidos/ Nivel 4 Pharmacy o Maxor Specialty Pharmacy.
enfermedad o *Coseguro del 20% Los defensores de atencion al paciente de Maxor
infeccion. 5 con un copago Specialty Pharmacy asistiran a los miembros con
:@ﬁ?ﬁéﬂgﬂ?ﬁ): Medicamentos de maX|m(') de $1?0 R la inscripcion en progra.mas’de qsistepcia de
la cobertura de especialidad No Preferidos/ Nivel 5 copago del fabricante si estan disponibles (tenga
medicamentos con *Coseguro del 20% en cuenta que no todos los medicamentos de
receta en con un copago especialidad tendran asistencia de copago
www.cityemployee maximo de $150 disponible; aquellos medicamentos que si tienen
pharmacy.com o asistencia disponible estan sujetos a
www.maxor.com disponibilidad y pueden interrumpirse en

cualquier momento). Cualquier parte que se
conozca que haya sido pagada por un pagador
secundario (es decir, asistencia al paciente,
tarjetas de copago u otro seguro) no se
considerara como un verdadero gasto de bolsillo
del miembro y no se aplicara a los deducibles ni a
los gastos de bolsillo maximos.

* Para mas informacidn acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la pdliza en www.MyAmeriBen.com.
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. . Servicios que Lo que usted pagara . .
Circunstancia q q pag Limitaciones, excepciones y otra

médica comiin podr.ia City Employee Pharmacy | Proveedore de la Red: MaxorPlus nfonTacionimportne
necesitar (Usted pagara el minimo) (Usted pagara el maximo)

Cargo de instalaciones (p.

ej., centro de cirugia Centro UCHealth Me:norial
Si se somete auna | gmbulatoria) Coseguro del 15%
operacion Todos los Coseguro del 50% ninguno
ambulatoria Honorarios del demas centros

médico/cirujano Coseguro del 20%

Se requiere precertificacion para todos los
ingresos en el hospital. Si no obtiene la

Atencion en la sala de Copago de $250 precertificacién dentro de las cuarenta y ocho

Si it emergencias (48) horas del ingreso, es posible que su
Inecesita reclamacién sea denegada.
atencion médica
inmediata A
Transporte médico :
e Copago de $100 Copago de $100 ninguno
Atencion de urgencia Copago de $50 Coseguro del 50% ninguno
Cargo de instalaciones (p. | Centro UCHealth Memorial
ej., habitacién de hospital) Coseguro del 15% Se exige precertificacion. Si no obtiene la
Si le hospitalizan Todos los Coseguro del 50% precertificacion, es posible que su reclamacion
Honorarios del demas centros sea denegada.
médico/cirujano Coseguro del 20%
Sevicios ambulatorios Copago de $30 Coseguro del 50% il examen anual B AR DS
mental cubierto sin cargo.
Si necesita
servicios de salud Centro UCHealth Memorial
mental, conductual Coseguro del 15% Se exige precertificacion. Si no obtiene la
o toxicomanias Servicios internos Todos los Coseguro del 50% precertificacion, es posible que su reclamacion
demas centros sea denegada.

Coseguro del 20%

* Para mas informacidn acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la pdliza en www.MyAmeriBen.com.
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Circunstancia

médica comun

Si esta embarazada

Si necesita ayuda
recuperandose o
tiene otras
necesidades de
salud especiales

Servicios que podria
necesitar

Proveedor de atencion

primaria
Visitas al consultorio Copago de $30
Especialista
Copago de $50
Servicios de parto Centro UCHealth Memorial

profesionales Coseguro del 15%

Todos los
demas centros
Coseguro del 20%

Servicios de instalaciones
de partos profesionales

Cuidado de la salud en el

0
hogar Coseguro del 20%

Sevicios Ambulatorios
Copago de $30

Centro UCHealth Memorial
(Servicios internos)
Coseguro del 15%

Servicios de rehabilitacion

Demas (Inpatient)

Servicios de habilitacion Coseguro del 20%

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

Coseguro del 50%

Coseguro del 50%

Coseguro del 50%

Coseguro del 50%

Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

Copago solo en la primera visita al consultorio.

ninguno

Cubre hasta dos (2) horas en un periodo de
veinticuatro (24) horas.

Maximo anual para servicios de rehabilitaciéon
ambulatoria: limite de 180 dias por lesion y
enfermedad

Maximo del afio de beneficio (otro): sesenta
(60) visitas, combinadas

Se exige precertificacion para la terapia de
rehabilitacion pediatrica para pacientes
pediatricos [de hasta diez (10) afios de edad y
los ingresos en el hospital. Si no obtiene la
precertificacién, es posible que su reclamacion
sea denegada.

* Para mas informacidn acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la pdliza en www.MyAmeriBen.com.
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: Lo que usted pagara . s .
Circunstancia Servicios que podria Limitaciones, excepciones y otra

. . . Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de lared ; e
médica comun necesitar , - X , . informacion importante
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

Maximo del aiio de beneficio limite de 100 dias

Cuidado de enfermeria Coseguro del 20% Coseguro del 50% Se exige precertificacion. Si no obtiene la
Si necesita ayuda | especializada precertificacion, es posible que su reclamacion
recuperandose o sea denegada.
tiene otras
necesidades de Equipo médico duradero Coseguro del 0% Coseguro del 50% ninguno
salud especiales " gericios de cuidados
paliativos 0 enfermos Copago Unico de $150 Coseguro del 50% ninguno
terminales

Examenes de la vista de rutina para participantes
Examen de la vista de dieciocho (18) afios, cuando el participante no

Si su nifio necesita | pediatrico Sin Cargo Coseguro del 50% esté cubierto por el Plan COCS Vision Service.
servicios Solo rutina.
odontoldgicos o de , . . . .
la vista Anteojos para nifios No Cubiertos No Cubiertos ninguno
Chequeo dental pediatrico No Cubiertos No Cubiertos ninguno

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos
Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte el documento de su plan o péliza para encontrar mas informacién y una lista de otros servicios
excluidos.)

e Aborto (excepto en casos de violacion, incesto o Atenc!gn dental (adultos) . - Atencion de la visa de rutina (adultos)
Atencion que no es de emergencia durante viajes

cuando la vida de la madre esta en peligro) * fuera de los EE. UU e Atencidn de los pies de rutina (excepto

e (Cirugia cosmética . L cuando sea necesario por razones médicas)
e Servicios de enfermeria privada

Other Covered Services (Limitations may apply to these services. This isn’t a complete list. Please see your plan document.)
e Acupuntura

Maximo del afio de beneficio: 20 visitas
e (Cirugia bariatrica
e Servicios quiropracticos

Maximo del afio de beneficio: 20 visitas

e Audifonos e Atencién a largo plazo
e Tratamiento para la infertilidad e Programas para bajar de peso

* Para mas informacidn acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la pdliza en www.MyAmeriBen.com.
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Sus derechos a continuar con su cobertura: Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. La informacion de
contacto de estas agencias es: Departamento de la Administracion de Seguridad de los Beneficios para Empleados al 1-866-444-EBSA (3272) or
www.dol.gov/ebsa/healthreform. También puede comunicarse con el administrador de COBRA del plan de The City of Colorado Springs, 30 S. Nevada Avenue, P.O.
Box 1575, Mail Code 720, Colorado Springs, CO 80901-1575, 719-385-5125. Podria tener también otras opciones de cobertura, como comprar cobertura de seguro
individual a través del Mercado de Seguro Médico. Para mas informacidn acerca del Mercado, visite www.CuidadDeSalud.gov o llame al 1-800-318-2596.

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 llama reclamo_o apelacion. Para mas informacion acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira para este reclamo médico. Sus
documentos del plan también incluirén informacion completa sobre como presentar un reclamo, apelacidén_o una queja a su plan por cualquier motivo. Para mas
informacidn sobre sus derechos, esta notificacion o para recibir asistencia, comuniquese con: Departamento de la Administracion de Seguridad de los Beneficios
para Empleados al 1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform.

También puede comunicarse con el administrador externo para ayudar al administrador del plan con la adjudicacion de reclamaciones. EI nombre, direccidn y nimero
de teléfono del administrador externo son:

AmeriBen

Attention: Appeals Coordination

P.O. Box 7186

Boise, ID 83707

Correo electrénico: custserv@ameriben.com

Servicio al Cliente: 1-866-955-1482 Fax: 208-424-0595

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si
Si no tiene cobertura esencial minima durante un mes, tendra que realizar un pago con su declaracion 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 plan no cumple con los estandares de valor minimo, usted podria calificar para un crédito fiscal para las primas para ayudarle a pagar un plan a través del
Mercado.

Servicios linglisticos:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al: 1-866-955-1482.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa: 1-866-955-1482.

Chinese (M1 30): AR FEEE P ICH#E), BIRITEXA5-15: 1-866-955-1482.
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne': 1-866-955-1482.

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

Declaracion de revelacion de la PRA: De acuerdo con la Ley de Simplificacion de Tramites Administrativos (Paperwork Reduction Act) de 1995, a ninguna persona se le
requiere responder a una recopilacion de informacion, a menos que esta muestre un niimero valido de control OMB. El ntimero de control de OMB valido para la recopilacion de
esta informacion es 0938-1146. Se calcula que llenar la recopilacion de informacion lleva un promedio de 0.08 horas por respuesta, incluyendo el tiempo para revisar
instrucciones, buscar recursos de datos existentes y reunir la informacion necesaria, ademas de revisar la informacion. Si tiene algiin comentario relacionado con la precision de los
tiempos estimados o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore,
Maryland 21244-1850.

* Para mas informacidn acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la pdliza en www.MyAmeriBen.com.
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Acerca de los ejemplos de cobertura:

&

A

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de cémo este plan podria cubrir atencion médica. Los
costos en si seran diferentes, en funcion de la atencidn que termine recibiendo, los precios que cobren sus proveedores y dentro del
plan. Utilice esta informacion para comparar la porcion de los costos que usted tendria que pagar con under otros planes médicos

distintos. Tenga en mente que estos ejemplos de cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Peg esta embarazada

(nueve meses de atencién prenatal

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién en la red de rutina

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias dentro

en la red y parto en el hospital)

M El deducible general del plan $750
B Especialista costo compartido $50
M Hospital (instalaciones)

costo compartido 15%
B Otro costo compartido 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al especialista (atencion prenatal)
Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de partos profesionales
Pruebas diagnosticas (sonogramas y andlisis de
sangre)

Visita al especialista (anestesia)

Costo total hipotético $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $750
Copagos $10
Coseguro $1,800

Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $20
El total que Peg pagaria es $2,580

de una enfermedad bien manejada)

M E| deducible general del plan $750
B Especialista costo compartido $50
M Hospital (instalaciones)

costo compartido 15%
M Otro costo compartido 20%

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

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total hipotético $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles $100
Copagos $800
Coseguro $0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Joe pagaria es $900

de la red y visitas de seguimiento)

M E| deducible general del plan $750
M Especialista costo compartido $50
M Hospital (instalaciones)

costo compartido 15%
M Otro costo compartido 20%

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

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total hipotético $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles $780
Copagos $600
Coseguro $0
Qué no estéa cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $1,360

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