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

friday'3 Friday SG Silver HSA

health plans

Periodo de cobertura: 01-01-2022 — 12-31-2022
Cobertura para: Individuo / familia | Tipo de plan: HMO

para pedir una copia.

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. El SBC muestra como usted y el plan compartirian
los costos de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacidn sobre el costo de este plan (denominado prima) se
proporcionara por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura u obtener una copia de los términos
completos de la cobertura, llame al 1-800-475-8466. Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacion de saldo, coseguro,
copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en www.cciio.cms.gov o llamar al 1-800-475-8466

¢, Cuanto es el deducible
total?

Preguntas importantes Por qué es importante:

Para proveedores dentro de la red:

$3,250 por individuo /
$6,500 por familia.

Por lo general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad del deducible
antes de que este plan comience a pagar. Si hay otros miembros de la familia cubiertos por el
plan, cada familiar debera pagar su propio deducible individual hasta que la cantidad total de
los gastos del deducible que pagan todos los familiares alcance el deducible familiar general.

¢ Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar su
deducible?

Si. Atencidn preventiva.

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 alcanzar
su deducible. Vea una lista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢ Hay otros deducibles para
servicios especificos?

No.

No tiene que pagar deducibles para servicios especificos.

¢,Cuanto es el limite de
gastos de bolsillo para
este plan?

Para proveedores dentro de la red:

$7,000 por individuo /
$14,000 por familia.

El limite de gastos de bolsillo es el maximo que podria pagar en un afio por servicios
cubiertos. Si hay otros miembros de la familia cubiertos por este plan, ellos deben pagar sus
propios limites de gastos de bolsillo hasta alcanzar el limite de gastos de bolsillo familiar
general.

¢Qué es lo que no esta
incluido en el limite de
gastos de bolsillo?

Las primas, los cargos por
facturacion de saldo y la atencion
médica que este plan no cubre.

Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el limite de gastos de bolsillo.

¢,Pagara menos si acude a
un proveedor dentro de la
red?

Si. Haga clic aqui para ver los
proveedores dentro de la red o
llame al 1-800-475-8466 para
obtener una lista de los
proveedores dentro de la red.

Este plan tiene una red de proveedores. Usted pagara menos si acude a un proveedor dentro
de la red del plan. Usted pagara el maximo si acude a un proveedor fuera de la red, y es
posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia en el costo del proveedor y lo
que su plan paga (facturacion de saldo). Tenga en mente que su proveedor dentro de la red
podria utilizar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como anélisis de
laboratorio). Consulte con su proveedor antes de obtener servicios.

¢ Necesita una derivacion
para atenderse con
un especialista?

No.

Puede acudir al especialista de su preferencia sin una derivacion.
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A4 Todos los copagos y el coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible , si se aplica uno.

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red | Proveedor fuera de la red

Circunstancia médica

Servicios que podria

Limitaciones, excepciones y

comun

necesitar

(Usted pagara el minimo)

(Usted pagara el méaximo)

otra informacion importante

Si acude al consultorio
o clinica del proveedor

Consulta con su médico de

atencion primaria para tratar 30% de coseguro Sin cobertura Ninguna
una afeccién o lesion
Consulta con un especialista = 30% de coseguro Sin cobertura Ninguna
Usted tendra que pagar los servicios que no
Atencion preventiva / . . sean preventivos. Consulte con su proveedor
- Sin cargo Sin cobertura P proveedol

evaluacion / vacunas

si los servicios necesarios son preventivos.
Luego verifique lo que su plan pagara.

Si se realiza
un examen

Exémenes de diagnostico
(radiografias, analisis de
sangre)

Diagnastico por imagenes
(tomografia computarizada /

30% de coseguro

Sin cobertura

Es posible que se requiera autorizacion previa
para algunos servicios de diagndstico y de
diagnostico por imagenes.

Es posible que se requiera autorizacion previa

tomografia por emision de 30% de coseguro Sin cobertura para algunos servicios de diagnostico y de

positrones, imagenes por diagndstico por imagenes.

resonancia magnética)

Se aplica solo a los medicamentos genéricos
Si necesita un preferidos del formulario. Suministro de hasta
medicamento para 30 dias por venta minorista y de hasta
tratar su _gnferrpe_dad Medicamentos genericos (Nivel $0 de copago Sin cobertura 90 dias por venta minp_rista y por pedido por
o condicion médica. 1) correo, excepto narcéticos y medicamentos
Hay mas informacion de especialidad. Los medicamentos de ACA
disponible sobre la atencion preventiva se suministran sin costos
cobertura de compartidos, independientemente del nivel.
medicamentos con Medicamentos de marca . Se aplica solo a los medicamentos de marca
30% de coseguro Sin cobertura

receta médica en
www.fridayhealthplans.
com.

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.fridayhealthplans.com

preferidos (Nivel 3)

preferidos del formulario.

Medicamentos de no preferidos
(Nivel 2 & 4)

50% de coseguro

Sin cobertura

Se aplica a los medicamentos de marca no
preferidos, geneéricos no preferidos y de
especialidad no preferidos del formulario.
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Circunstancia médica Servicios que podria q Py

Limitaciones, excepciones y

Proveedor dentro de la red | Proveedor fuera de la red otra informacién importante

comun necesitar , . . "
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

Se aplica solo a los medicamentos de
especialidad del formulario.

Algunos medicamentos de especialidad
estan disponibles en otros niveles. No todos
50% de coseguro Sin cobertura los medicamentos de especialidad estan

cubiertos, y es posible que se requiera
autorizacion previa. Consulte los documentos
de su pdliza para obtener informacion
detallada.

Medicamentos de especialidad

(Nivel 5)

Tarifas del centro . :
Es posible que se requiera

. (p. €j., centro de cirugia 30% de coseguro Sin cobertura R :
Si le hacen una : autorizacion previa.
L . ambulatoria)
S BT T Es posible que se requiera
Tarifas del médico / cirujano 30% de coseguro Sin cobertura P a q

autorizacion previa.
Usted paga lo mismo que dentro de la red si

Atencion en la sala de

. 50% de coseguro 50% de coseguro se trata de una emergencia, segun se define
emergencias en su plan
Sllngceglta atgnuon - Usted paga lo mismo que dentro de la red si
medica inmediata Transporte medico de 0 9 : . :
. 30% de coseguro 30% de coseguro se trata de una emergencia, segun se define
emergencia
en su plan.
Atencion de urgencia $75 de copago $75 de copago Ninguna
. . Tanfa del qentrp _ 30% de cosequro Sin cobertura Se requiere autorizacion previa, a menos que
Si necesita (p. €J., habitacion del hospital) se trate de una emergencia.

hospitalizacion Se requiere autorizacion previa, a menos que
se trate de una emergencia.

Todas las hospitalizaciones por enfermedad

Tarifas del médico / cirujano 30% de coseguro Sin cobertura

Servicios para pacientes

Si necesita servicios ) 30% de coseguro Sin cobertura mental grave o abuso de sustancias requieren
ambulatorios o :
de salud mental, autorizacion previa.
salud conductual o de . . Todas las hospitalizaciones por enfermedad
. Servicios para pacientes 0 . . .
abuso de sustancias 30% de coseguro Sin cobertura mental grave 0 abuso de sustancias requieren

hospitalizados o )
autorizacion previa.

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.fridayhealthplans.com Pagina 3 de 7
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. e . . Lo que usted pagara . .
Circunstancia medica Servicios que podria Limitaciones, excepciones y

Proveedor dentro de la red | Proveedor fuera de la red

comun necesitar , . . "
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

otra informacion importante

El costo compartido no se aplica a los
servicios preventivos.
La atencion por maternidad puede incluir
30% de coseguro Sin cobertura examenes y servicios descritos en otra parte
del SBC (es decir, ecografia).
La atencion por maternidad puede incluir

Visitas al consultorio 30% de coseguro Sin cobertura

Servicios profesionales para
Si estd embarazada el nacimiento y el parto

Servicios hospitalarios para el

nacimiento y el parto 30% de coseguro Sin cobertura examenes y Servicios dgscritos en otra parte
del SBC (es decir, ecografia).
Atencion médica en el hogar | 30% de coseguro Sin cobertura Se requiere autorizacion previa.
Limite de 2 meses de servicios para pacientes
Servicios de rehabilitacion 30% de coseguro Sin cobertura hospitalizados y 20 visitas para pacientes

ambulatorios por terapia, por afio del plan.
Limite de 2 meses de servicios para pacientes
Servicios de habilitacion 30% de coseguro Sin cobertura hospitalizados y 20 visitas para pacientes
ambulatorios por terapia, por afio del plan.

Limite de 100 dias por afio del plan.
30% de coseguro Sin cobertura Es posible que se requiera
autorizacion previa.

Solo se cubre el equipo medico duradero

Atencion de enfermeria
Si necesita servicios  especializada
de recuperacion o

tiene otras , ; -~ -

. considerado estandar o basico, segun se
neces!dades Equipo médico duradero 30% de coseguro Sin cobertura define en las pautas reconocidas a nivel
especiales de salud

nacional. Es posible que se requiera
autorizacion previa.

Beneficios para servicios en un programa de
cuidados paliativos para la atencion de un
miembro que tiene una enfermedad terminal
30% de coseguro Sin cobertura con una expectativa de vida de seis meses 0
menos. No se requiere autorizacion para los
primeros 6 meses; se requiere autorizacion
previa para los 6 meses siguientes.

Servicios en un programa de
cuidados paliativos

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.fridayhealthplans.com Pagina 4 de 7
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Circunstancia médica Servicios que podria q Py

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

comiin necesitar Proveedor der]tro dg Ig red | Proveedor fugra dellq red
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

Examen de la vista para nifios | $0 de copago por visita Sin cobertura No se aplica el deduNC|bIe. Limite de 1 examen
por afio del plan.
Sisu huo necesita Anteojos para nifios 30% de coseguro Sin cobertura No se aplica el deducible. Limite de 1 par
servicios dentales o cada 24 meses.
de la vista La cobertura dental para nifios puede
Control dental para nifios: Sin cobertura Sin cobertura adquirirse por separado como una péliza
independiente.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su Plan, por lo general, NO cubre (consulte la pdliza o documento del plan para obtener mas informacion y una lista de otros
servicios excluidos).

e Aborto ¢ Audifonos (adultos) e Atencion de la vista de rutina (adultos)
e Acupuntura e Atencion a largo plazo e Atencion de los pies de rutina

e Cirugia estética e Atencion que no sea de emergencia e Programas de pérdida de peso

e Atencion dental (adultos) (fuera de los EE. UU.)

Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).

e Cirugia bariatrica o Audifonos (nifios) e Servicios de enfermeria privada
e Atencion quiropractica o Tratamiento de infertilidad

Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacion de
contacto de esos organismos es: Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo de los EE. UU. al 1-866-444-EBSA 0 en
www.dol.gov/ebsa/contactEBSA/consumerassistance.html, o el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. al 1-877-267-2323 ext. 61565 0 en
www.cms.gov/CCIIO/Resources/Consumer-Assistance-Grants/ o el Programa del plan multiestatal de la Oficina de Administracion de Personal en
www.opm.gov/healthcare-insurance/multi-state-plan-program/externalreview/. Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como

contratar una cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener mas informacion sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov 0
llame al 1-800-318-2596.

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.fridayhealthplans.com Pagina 5 de 7
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Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una reclamacion.
Esta queja se denomina queja formal o apelacion. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira por dicha
reclamacion médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar una reclamacion, una apelacién o una gueja formal por cualquier
motivo a su plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso 0 si necesita ayuda, comunigquese con Friday Health Plans al 1-800-475-8466 o:
Department of Regulatory Agencies
Colorado Division of Insurance
1560 Broadway, Suite 850
Denver, CO 80202
(800) 930-3745
(303) 894-7499
http://www.dora.state.co.us/insurance
insurance@dora.state.co.us

¢ 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.

¢Cumple este plan el valor minimo estandar? Si.
Si su plan no cumple con el valor minimo estandar, es posible que cumpla con los requisitos para recibir un crédito fiscal para primas del plan que lo ayudara a pagar un
plan en el Mercado.

Servicio de acceso a idiomas:
Spanish (Espariol): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-800-475-8466.

] Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacién médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de céalculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como puede este plan cubrir la atencion
médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos otros factores.
Fijese en las cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use esta informacion para

en una cobertura individual.

comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente que estos ejemplos de cobertura se basan solo

Peg va a tener un bebé

(9 meses de atencion prenatal dentro de lared y
parto en el hospital)

B El deducible general del plan $3,250
B Cosequro del especialista 30%
B Cosequro del hospital (establecimiento) 30%
B Otro coseguro 30%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas al consultorio del especialista

(atencion prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
Examenes de diagndstico

(ecografias y andlisis de sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo ‘ $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $3,250
Copagos $0
Coseguro $2,800
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $6,110

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencién de rutina dentro de la
red de una condicion bien controlada)

B El deducible general del plan $3,250
B Cosequro del especialista 30%
B Coseqguro del hospital (establecimiento) 30%
B Otro coseguro 30%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas en el consultorio del médico de atencion
primaria (incluye la educacion sobre enfermedades)
Examenes de diagndstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucémetro)

Fractura simple de Mia

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

® El deducible general del plan $3,250
B Cosequro del especialista 30%
B Cosequro del hospital (establecimiento) 30%
B Otro coseqguro 30%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Atencion en |a sala de emergencias

(incluye suministros médicos)

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

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo \ $5,600 Costo total del ejemplo | $2,800
En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos
Deducibles $3250  peducibles $2,800
Copagos $0  Copagos $0
Cosequro $700  Cosequro $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $20 | imites o exclusiones $0
El total que Joe pagaria es $3970  Eltotal que Mia pagaria es $2,800

El plan seria responsable de los deméas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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Inserto en varios idiomas
Servicios de intérpretes en varios idiomas

Spanish: Si usted, o0 alguien a quien usted est& ayudando, tiene preguntas acerca de Friday Health Plans, tiene derecho a obtener ayuda e informacion en su idioma sin costo
alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 1-800-475-8466.

Vietnamese: Né&i quy vi, hay ngusma quy vi dang gitip dco cau hdvéFriday Health Plans, quy vi s&co quyé dug gitip va ¢ thém thdng tin bang ngdn nglici minh mié phi. Déndi
chuyé vémd thdng dich vién, xin g 1-800-475-8466.

Chinese: AN, SUEIEAERIBINI A, ABIR Friday Health Plans /7 I [R]E, 804y REA S8 #e LUASH REGEAG 20 H B AIGRUS. AR — (7 8% B, S B0GE
1-800-475-8466.

= A7} w3 = o] W Ao Friday Health Plans o] #4384 o] it Asts 218 w3 JHE 73512] Qo] = H]&
2 A F- Ao} ol 7] 8} 7] 9] 8 A= 1-800-475-8466 = 313} A Q..

Russian: Ecnu y Bac unu nuua, KOTOPOMY Bbl OMOraeTe, MMEKTCS BONPOCk! No nosogdy Friday Health Plans, To Bbl umeeTe npaBo Ha 6ecnnaTHoe nonyyeHne NoMoLLy 1
WHhopMaLMK Ha BalleM s3bike. [11s pa3roBopa ¢ NepeBoAYMKOM NO3BOHUTE No TenedoHy 1-800-475-8466.

Amharic: ACHP: @RI ACHP 21,011 “1NA0¢ AA Friday Health Plans 7£& haFu-: 24 9°79° he @ (RTERP hC8FG avl8 01T T av(F AdFu-z hANTCATTL OC Aaryp1cE 1-800-
475-8466 2L M-

e Coanill AATAY () 90 (e il dy ) 5 juiall Claslaall g saclisall e J seanll 8 1-800-475-8466 (o seads dliud saclus (i (sl sf el oIS ) Friday Health Plans =) <baliArabic:
VS PENGY

German: Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zum Friday Health Plans haben, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in Ihrer Sprache zu erhalten. Um
mit einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die Nummer 1-800-475-8466 an.

French: Sivous, ou quelqu'un que vous étes en train d’aider, a des questions a propos de Friday Health Plans, vous avez le droit d'obtenir de I'aide et I'information dans votre
langue a aucun codt. Pour parler a un interprete, appelez 1-800-475-8466.

Napali: f&E TOTE ST ATTOT ST STawehl T =), AT FeaTs Hed T30 e Friday Health Plans ST Il S o ST ATGATITHT fOT:9[eF dgradr a1
&R 9134 Rregar & | 9T (Tedde?) 1 F 1T LT 1-800-475-8466 AT I LR |

Tagalog: Kung ikaw, 0 ang iyong tinutulangan, ay may mga katanungan tungkol sa Friday Health Plans, may karapatan ka na makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika
ng walang gastos. Upang makausap ang isang tagasalin, tumawag sa 1-800-475-8466.

Japanese: A AEE. 2 IEBEHEOTON) D JiTH | FrdayHealth Plans I2 D W T ZEHA TS wE L7z b, SHHEDSETH RK—F 22T 72
D, MRz ATFLEZND T2 TEET, BRIE22N 2RA, MR E BS54, 1-800-475-8466 £ THHEME 723,



Cushite: Isin yookan namni biraa isin deeggartan Friday Health Plans irratti gaaffii yo gqabaattan, kaffaltii irraa bilisa haala ta'een afaan keessaniin odeeffannoo argachuu fi
deeggarsa argachuuf mirga ni gabdu. Nama isiniif ibsu argachuuf, lakkoofsa bilbilaa 1-800-475-8466 tiin bilbilaa.

Persian: « Friday Health Plans _S clad b oS 48 Lad 4y o) S 258 ¢ ) sms )3 3 ) 90 1-800-475-8466 453> 2ily 3a o) 1 2 ls SaS a8 g cile Dl 4y () 35 |y 4 sk 80 @il 5o
et (gl Jeals gl

Kru: | bale we, tole mut u ye hola, a gwee mbarga inyu Friday Health Plans, U gwee Kunde | kosha mahola ni biniiguene i hop wong nni nsaa wogui wo. | Nyu ipot ni mut a nla
koblene we hop, sebel 1-800-475-8466.

Ibo: Chuiugi, ma o buonye | na eyere-aka, nwere ajyugbasara Friday Health Plans, | nwere ohere iwenta nye maka na gnyma na asigugi na akwu gi gwo | chad kwuiyonye-ntapia
okwu, kpol-800-475-8466.

Yoruba: Bi iwg tabi enikeni ti 0 n ranlavg ba ni ibeere nipa Friday Health Plans, o ni ¢dlati ri iranwaati ifitoniléti gba ni edé relaisanwo. Lati ba ongbufokan saq pé sori 1-800-475-
8466.
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