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BIENVENIDO A SUS

BENEFICIOS DE SALUD

Para asegurarse de que usted y su
familia tengan acceso a soluciones de
cobertura de salud de calidad, su
empleador ha optado por ofrecer un
plan de salud elegible patrocinado por el
empleador disponible a través de la
plataforma de Breckpoint.

Su nuevo plan de beneficios, disefiado a
la medida en torno a las necesidades
Unicas de salud y bienestar de sus
empleados, brinda una variedad de
valiosas opciones de cobertura.

Puede optar por inscribirse en el plan o
rechazar la cobertura. Para ayudarlo a
considerar sus opciones y tomar la
decision mejor informada, esta guia
brinda una descripcion general de los
beneficios que se ofrecen.

Puede encontrar informacion adicional
sobre estos beneficios y un Resumen de
cobertura y beneficios (SBC) en

breckpoint.linked.exchange. Una copia
impresa del SBC también estd disponible, sin
cargo, llamando al 1.844.657.1575.

IMPORTANTE: Es posible que deba
hacer una eleccidén para inscribirse o
rechazar la cobertura durante su periodo
de inscripciéon. También puede estar
sujeto a un periodo de espera antes de
que pueda comenzar su cobertura.

iTIENES 3 FORMAS DIFERENTES
DE HACER TUS ELECCIONES!

IR EN LINEA

Visite: breckpoint.linked.exchange Haga
clic en Registrarse y configure su cuenta
con su ndmero de identificacion de
grupo, nimero de seguro social

y fecha de nacimiento. Revise sus
opciones y elija su cobertura.

LLAMENOS

Llame a nuestro centro de informacion y
uno de nuestros representantes expertos
lo ayudara. Disponible de lunes a viernes
de 7:00 am a 4:00 pm hora estdndar del
Pacifico al 1.844.657.1575.
Representantes que hablan inglés y
espafiol estdn disponible.

VISITE SU DEPARTAMENTO DE
RECURSOS HUMANOS Complete
el formulario de inscripcidon con sus
elecciones y entréguelo a su
representante de RRHH.


http://breckpoint.linked.exchange
http://breckpoint.linked.exchange
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iINOTICIAS EMOCIONANTES!

RED DE ACCESO ABIERTA

IMPULSANDO AHORROS PARA LOS PLANES MEC

SOLUCION DE COBERTURA MINIMA ESENCIAL

Red de acceso abierta que mejora el acceso y los ahorros

Nuestra solucidon de Cobertura Esencial Minima (MEC) esta disefiada para combinarse con su plan
de beneficios de salud para extender un reembolso favorable para los planes MEC. A diferencia de
los planes MEC tradicionales, nuestra solucion MEC permite a los miembros elegir proveedores e
instalaciones médicas de alta calidad para satisfacer sus necesidades de salud precisas mientras
equilibran el costo financiero para el miembro, el plan y el proveedor.

Es beneficioso para todos: los miembros tienen
la posibilidad de elegir una atencién de mayor
calidad por costos justos y razonables, junto con
costos de bolsillo mas bajos; los proveedores
reciben un reembolso basado en precios y
geografia justos, aceptables y reconocidos por
el mercado.

Mejora el acceso de los miembros a una atencion
de calidad, logra una mejora en el ahorro de
costos del 50-75%, proporciona apoyo completo
telefénico / por correo electrénico de principio a fin
para preguntas sobre la atencion de los miembros
y trabaja en colaboracion con los proveedores que
brindan atencion.

A diferencia de los planes de salud que ofrecen

una red definida especifica (por ejemplo, un PPO),
nuestra solucion MEC permite a los miembros
buscar atencidn y tratamiento para los servicios
cubiertos bajo el plan de cualquier proveedor. Si
bien los proveedores y las instalaciones no se
consideran "dentro de la red" o "fuera de la red", se
les otorgan reembolsos justos y equitativos basados
en el enfoque de precios sensibles al mercado.

Asistencia de la red de proveedores de AXA | 866.762.4455

Los servicios se proporcionan segun lo permitido por la ley aplicable. Los logotipos de AXA son marcas
comerciales de AXA SA. © 2020

NUESTRAS VENTAJAS

~® Mejora profunda de costos para cada
plan MEC y sus miembros.

“®  No hay una red definida de
proveedores; El modelo de acceso
abierto permite a los miembros buscar
atencién de cualquier proveedor.

~<®  Apoyo completo y funcional para guiar
a los miembros hacia los mejores
proveedores y decisiones de atencion
de alta calidad. El apoyo para miembros
se puede obtener bajo demanda por
teléfono o correo electronico.
866.762.4455
mecsupport@valenzhealth.com

< Mejor acceso de los miembros a una
atencion de calidad.

Educacion, apoyo y colaboracion
directos del proveedor.



SERVICIOS CUBIERTOS

PARA TODOS LOS PLANES

Servicios de Salud Preventivos

-
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Aneurisma Adrtico Abdominal
Examen de una sola vez
(Hombres de edades especificas
que alguna vez han fumado )
Deteccidon y Asesoramiento

por Abuso de Alcohol

Uso de aspirina para prevenir
enfermedades cardiovascular es
Examen de Presién Arterial

Deteccién de Colesterol
(Adultos de edad especifica o
mayor riesgo de desarrollarlo)

Deteccién de Cancer Colorrectal
(Adultos mayores de 50 afios )

Deteccion de Depresion
Deteccién de Diabetes (Tipo 2)
(Adultos con presion arterial alta )
Detecciéon de VIH

Consejeria de Dieta Saludable
Deteccion de Hepatitis B
Deteccién de Hepatitis C
Vacunas de inmunizaciénes

Deteccion de Cancer de Pulmén
(Adultos no mayores 24 afios)

Asesoramiento y Deteccion de
Obesidad

Asesoramiento Sobre Infecciones
de Transmisién Sexual
Asesoramiento Sobre el Cancer de
Piel

(Adultos hasta 24 afios.)
Medicamentos Preventivos de

Estatinas
(Adultos de 40 a 75 afos sin
antecedentes de ECV))

Deteccidn de Sifilis

Asesoramiento y Deteccion Sobre
el Consumo de Tabaco

Deteccion de Tuberculosis
Suplementos de Vitamina D

Prevencion de caidas
(Adultos mayoreas de 65 arfios)

Medicamento preventivo del VIH/
SIDA

U I I

U A )

Deteccién de Bacteriuria
(Mujeres embarazadas)
Asesoramiento sobre Quimio
prevencidon de Cancer de mama

Asesoramiento sobre la prueba
genética para el cdncer de mama
(BRCA)

Mamografia

(Una vez al afio para mujeres
mayores de 40)

Medicina preventiva para el cancer
de mama

Asesoramiento y Apoyo sobre
lactancia materna

Deteccién de cancer cervicouterino
(Para mujeres sexualmente activas)
Deteccién Clamidia
Anticonceptivos

(La Administracion de Medicamentos
y Alimentos (FDA) aprobd méetodos
anticonceptivos, procedimientos

de esterilizacion y educacion y
asesoramiento para pacientes)

Deteccion y Asesoramiento sobre
Violencia Doméstica

Asesoramiento Sobre Infecciones
de Transmision Sexual

Deteccién de Diabetes Gestacional
(Mujeres embarazadas de 24 a 28

semanas y aquellas con alto riesgo
de desarrollar diabetes gestacional)

Deteccidn de Hepatitis B
Inmunizaciénes y Vacunas
Deteccidn de Sifilis

Asesoramiento Sobre el Consumo
de Tabaco

Suplementos de Vitamina D
Deteccion de Gonorrea
Deteccién de VIH/SIDA
Deteccidon de Osteoporosis
(mujeres mayores de 65 afios)
Deteccidn de depresion perinatal

Medicina preventiva y deteccién de
preeclampsia

Deteccién de RH negativa
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Deteccién de Depresién
Suplementos de Fluor

(para bebes y nifios menores de 5
anos)

Medicacién profildctica de gonorrea
(para recien nacidos)

Deteccion de Hemoglobinopatias o
fibrosis quistica

(para recien nacidos)

Deteccidn de VIH/SIDA

Deteccién de Hipotiroidismo

(para recien nacidos)

Vacunas e inmunizaciénes
Asesoramiento y deteccion de
sobrepeso

Deteccidn de Fenilcetonuria (PKU)
Infecciones de Transmisién Sexual
Prevencion Asesoramiento
conductual del cancer de piel
Intervenciones de uso de tabaco
Prueba de la agudeza visual

(para nifios de 3 a 5 anos)

i95 medicamentos comunes incluidos sin
costo! Medicamentos como:
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Aspirina

Preparacion intestinal
Prevencion del cancer de Breast
Anticonceptivos

Suplementos de fluoruro

Acido félico

Estatinas

Cese del tabaco

Suplementos vitaminicos

iVea la lista completa en

breckpointRX.com!
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PLAN DE COBERTURA ESENCIAL

CARACTERISTICAS DEL PLAN

MINIMA (MEC)

ESTE PLAN INCLUYE:

Cobertura Esencial Minima

iNUEVO! Red Abierta

Cobertura Fuera de la Red

Deducible individual / Limite de bolsillo
Deducible familiar / Limite de bolsillo

Individual/familiar / Maximo de desembolso en farmacia

Cuidado Preventivo
Cubierto sin gastos de bolsillo.

Utilizaciones de médicos y consultorios
Visita de atencién primaria

Visita al especialista

Visita de atencion urgente

Maternidad Pre / Post Natal

Salud mental / conductual

Rayos X y Laboratorio

Imagen

Sala de emergencias

Transporte de emergencia

Servicios para pacientes ambulatorios / hospitalizados

Admision al hospital

Transporte de Viaje Compartido

Permite el reembolso de cualquier transporte
compartido, taxi u otro transporte hacia y desde
tratamientos méedicos y citas.

Programa de descuento de prescripciones (Proporcionado
por Shield PBM)

Formulario de Medicamentos Agudos (Shield PBM)

Atencidn de urgencia virtual (Desarrollado por MeMD)

v
AXA Open Access
N/A
$0/ Ninguno
$0/Ninguno
$5,000/$10,000

100%

N/A
No incluido
No incluido
No incluido
No incluido
No incluido
No incluido
No incluido
No incluido

No incluido

No incluido

No incluido

Incluido

Incluido

Incluido

-

Cubre servicios preventivos
y de bienestar que incluyen:
examen de bienestar annual,
vacunas y examenes de
deteccién de ITS.

Este plan tiene una Red
Abierta proporcionada
por AXA Assistance USA.
Elija su propio proveedor
sin las limitaciones de las
restricciones de la red.

Sin periodos de espera.

Programa de recetas
mejoradas proporcionando
medicamentos con grandes
descuentos.(Proporcionado
por Shield PBM, consulte la
hoja suelta)

Formulario de medicamentos
agudos incluye 37
medicamentos (Proporcionado
por Shield PBM, consulte la
hoja suelta)

Incluye Clinica de Urgencias
Virtual 24/7 sin copagos.
(Proporcionado por MeMD,
consulte la hoja suelta)

Consulte el documento de especificaciones del plan para obtener mds detalles.

Empleado

Costo $50.60

Empleado + Nifo(s)
$76.60

Empleado + Esposo(a)

$76.60

Empleado + Familia
$103.60
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PLAN MEC ESPECIFICACION DE BENEFICIOS

Caracteristicas del Plan de Salud | Dentro de la Red | Fuera de la Red
Seleccion de tu médico familiar No se requiere No aplica
Deducible $0 Individual .

(por cada afio del plan) $0 Familiar No aplica

Coaseguro del Socio Afiliado

o .
(aplica a todos los gastos a menos que se especifique lo contrario) 0% No aplica

Gastos a Cargo del Socio Afiliado - Monto Maximo

(por cada ario del plan, incluye deducible) Sin cobertura en su totalidad | No aplica

Desembolso maximo de farmacia (OOP) $5,000 Individual

(por cada afio del plan) $10,000 Familiar No aplica

El limite de los gastos cubiertos (dentro de la red) se acumulard por separado de los gastos no cubiertos (fuera de la red).

El copago de los gastos de Farmacia se aplicard hacia el limite establecido de los gastos a cargo del socio afiliado. Unicamente los gastos por cuenta del socio
dfiliado que sean resultado de la aplicacion del porcentaje del coaseguro, de los deducibles y copagos, se aplicardn al monto mdximo establecido de gastos a
cargo del socio dfiliado.

UUna vez que se haya llegado al tope del deducible, €ste tope se aplicard para toda la familia y por el resto del afio.

Gastos a Cargo del Socio Afiliado (proveedores y servicios fuera de la red) No aplica No aplica
Referencia Obligatoria No aplica No aplica
Clinica de Urgencias Virtual Servicio Proporcionado por “MeMD” Cubierto en su totalidad No aplica
Consulta con Médicos No Especialistas Sin cobertura en su totalidad = No aplica

Incluye servicio de médicos internistas, medicina general, medicina familiar y pediatras para diagnosticar y tratar enfermedades y lesiones.

Consulta con Médicos Especialistas Sin cobertura en su totalidad = No aplica
Maternidad Prenatal (Visiia en Consuliorio) Sin cobertura en su totalidad | No aplica
Maternidad — Parto y Cuidado de Post Parto Sin cobertura en su totalidad | No aplica

Cuidado Preventivo Dentro de la Red Fuera de la Red

Los servicios de cuidado preventivo serdn cubiertos segun lo estipulado en la Reforma del Sistema de Salud. Estos servicios estdn sujetos a cambio
segun actualizaciones.

Examen Fisico Rutinario y Vacunas para Adultos /nciuye exdmenes rutinarios y gastos de

laboratorio. Limitado a 1 examen cada 12 meses. Cubierto en su totalidad No aplica
Chequeo Anual y Vacunas para Nifios LLimitado a 1 examen cada 12 meses. Las Vacunas estardn . . .

) p . . . Cubierto en su totalidad No aplica
sujetas segun la edad y desarrollo, conforme a lo estipulado en el “ACIP”.
Examenes Ginecoldgicos de Rutina /ncluye exdmenes rutinarios y gastos de laboratorio. Limitado a Cubierto en su totalidad No aplica
1examen cada 12 meses.
Mamografias de Rutina Aplica para mujeres mayores de 40. Limitado a 1 examen cada 12 meses. Cubierto en su totalidad No aplica

Salud de la Mujer incluye: examen para detectar: Diabetes Gestacional y VPH
Incluye asesoramiento y examen para detectar: Infecciones sexualmente transmitidas incluyendo VIH Cubierto en su totalidad No aplica
Violencia Domestica e Interpersonal Aplican restricciones

Examen Digital de Rutina de un Proctdélogo y la Prueba del Antigeno Prostatico Especifico

Para varones de 18 en Adelante. Limitado a 1 examen cada 12 meses. Cubierto en su totalidad No aplica
Deteccion del Cancer de Colon Aplica a todos los socios afiliados mayores de 50. Limitado a 1 Cubierto en su totalidad No aplica
examen cada 12 meses.

E?(amen Oftalmologico de Rutina (Refraccion Ocular) /incluye nifios con cobertura de 3 a 5 arios. Cubierto en su totalidad No aplica
Limitado a 1examen cada 12 meses.

EstgrlllzaC|pn Femenina Voluntaria — Ligadura de Trompas Se cubre por ser cuidado preventivo, Cubierto en su totalidad No aplica

segun lo estipulado en la Reforma de Salud.

Solo hisopo de prueba COVID-19 Limitado a 1 examen cada 12 meses Cubierto en su totalidad No aplica
Procedimientos o Servicios de Diagndstico Dentro de la Red Fuera de la Red
Diagnéstico de Laboratorio Externo / Ambulatorio Sin cobertura en su totalidad = No aplica

Diagnéstico de Imagenologia Externo / Ambulatorio (con excepcion de servicios de
Imagenologia Complejos)

Sin cobertura en su totalidad | No aplica

Diagnéstico de Imagenologia Compleja (Externa/Ambulatoria)

(Incluyendo sin limitacion alguna, Resonancia Magnética, Tomografia, PET/CT) Sin cobertura en su totalidad | No aplica



Servicio Medico de Emergencia | Dentro de la Red | Fuera de la Red

Proveedor de atencién urgente Sin cobertura en su totalidad No aplica
Sala de Urgencias Sin cobertura en su totalidad No aplica
Ambulancia de Emergencia Sin cobertura en su totalidad No aplica
Ambulancia (Servicio sin emergencia) Sin cobertura en su totalidad No aplica

Otros Servicios y Detalles del Plan Dentro de la Red Fuera de la Red

Servicios de Hospitalizaciéon — Estancia Hospitalaria y Ambulatoria Sin cobertura en su totalidad No aplica
Salud Mental, Alcoholismo y Drogadiccion Sin cobertura en su totalidad No aplica
aCﬁeontro Especializado de Enfermeria La Cobertura estd limitada a 120 dias por plan y por Sin cobertura en su totalidad No aplica
Servicios de Terapia y Rehabilitacion Sin cobertura en su totalidad No aplica
Equipo Médico Duradero Sin cobertura en su totalidad No aplica
Boca, Quijada y Dientes Procedimientos de Cirugia Oral Sin cobertura en su totalidad No aplica
Planificacion Familiar Cobertura solo para el diagndstico y tratamiento de la condicion Sin cobertura en su totalidad No aplica

médica sefialada.

Farmacia — Medicamentos Prescritos y beneficios de Descuento

Dentro de la Red

Proporcionado por Shield PBM
Minorista (Suministro de hasta 30 dias)

Medicamentos Preventivos Cubierto en su totalidad

Medicamento Genérico Descuentos Disponibles
Medicamentos de Marca Preferida Descuentos Disponibles
Medicamentos de Marca No Preferida Descuentos Disponibles

Medicina Especializada (Suministro de hasta 30 dias) Incluye auto-inyectable, farmacos de
infusion y orales, excluye insulina

Opciones de asistencia internacional y de prescripcion: llame
a atencion al cliente para obtener informacion adicional

Entrega a Domicilio (suministro de relleno mdximo de 31 a 90 dias)

Medicamentos Genéricos Descuentos Disponibles

Medicamentos de Marca Preferida Descuentos Disponibles

Medicamentos de Marca No Preferida Descuentos Disponibles

La presente informacion estd vigente, pero se encuentra sujeta a cambio. Para obtener las politicas completas y actualizadas, favor de visitar brekpoint.linked.
exchange y registrarse en el portal.

**Utilizacion es el uso de servicios por parte de personas con el propdsito de prevenir y curar problemas de salud, promover el mantenimiento de la salud y el
bienestar, u obtener informacion sobre el estado de salud y el prondstico médico. Ejemplos de Utilizacion son la cantidad de visitas al consultorio que hace una
persona por afo, la cantidad de medicamentos recetados tomados, o la cantidad de pruebas que una persona recibe por parte de un proveedor.

Portal de Reclamos: Para registrarse y ver el estado de sus reclamaciones, visite portal.breckpoint.com

El Plan de Farmacia incluye lo siguiente:

Medicamentos y dispositivos anticonceptivos disponibles en farmacia.
Los Anticonceptivos para mujer aprobados por “FDA”, se encuentran
cubiertos al 100% (dentro de la red).No todos los farmacos se encuentran
cubiertos. El presente plan de salud no cubre todos los gastos, contiene
exclusiones y restricciones. El Socio Afiliado tendrd que revisar los
documentos de su plan para determinar los servicios que se encuentran
cubiertos y los que se encuentran exentos. A continuacion, encontrara
una lista parcial de los servicios y suministros que no estan cubiertos.
Sin embargo, los documentos de su plan tendrdn excepciones a la lista.
Estas excepciones son debido a los mandatos estatales o debido al plan
adquirido por su trabajo o patrén.

Lo que no esta cubierto:

Todos los servicios médicos y hospitalarios no cubiertos o los que

se encuentran limitados o excluidos dentro de su plan; Cargos
relacionados con cirugia oftalmoldgica para corregir errores refractivos;
Cirugia Cosmeética, incluyendo reduccion de senos; Cuidado custodial;
Cuidado dental y de rayos x; Fecundacion In Vitro; Procedimientos de
Investigacion y Experimentacion; Problemas Auditivos; Vacunas para
viajeros o trabajadores, Servicios de Infertilidad, incluyendo sin limitacién
a inseminacion artificial y a tecnologias de reproduccion avanzadas o

a otros servicios relacionados, a menos que se encuentre especificado
como cubierto en su plan; Servicios o Productos no médicos;

Ortopédicos;

Medicamentos sin Prescripcion médica; Reversion de Esterilizacion;
Servicios para el tratamiento de disfuncién eréctil, incluyendo terapia,
productos o consejeria o enfermeras especializadas. Control de

peso, incluyendo procedimientos quirdrgicos; tratamientos médicos,
programas de control y pérdida de peso, dietas y suplementos, inhibidor
de apetito y otros medicamentos relacionados; Alimentos o Suplementos
Alimenticios; Programas de ejercicio, equipo de ejercicio y cualquier
otro producto cuya intencién primordial sea controlar o perder peso,
incluyendo obesidad mérbida o para el propdsito de reduccién de peso,
sin importar la existencia de afecciones comdrbidas.

El presente material es informativo, no ofrece cobertura o consejeria
médica. Incluye dnicamente una descripcién parcial o general de su plan
de beneficios o de los programas disponibles y no es un contrato. Este
documento no proporciona servicios de cuidado de salud y por lo tanto
no garantiza ningun resultado. Favor de consultar los documentos de su
plan de salud para determinar las provisiones contractuales, incluyendo
procedimientos, exclusiones y restricciones al plan relacionado.
Cualquier medicamento que se encuentre en las Restricciones o
Exclusiones o que sea no existente dentro de su plan de salud (recibido
después de su registro), no sera cubierto y no habra excepciones
médicas al respecto.


http://breckpoint.linked.exchange
http://breckpoint.linked.exchange

PLAN PRO

ESTE PLAN INCLUYE:

Cobertura Esencial Minima

iNUEVO! Red Abierta

Cobertura Fuera de la Red

Deducible individual / Limite de bolsillo

Deducible familiar / Limite de bolsillo

Individual/familiar / Maximo de desembolso en farmacia

Preventivo y Bienestar
Cubierto sin gastos de bolsillo.

Utilizaciones de Médicos y Consultorios

Puede estar sujeto a un nimero maximo combinado
de usos por afo. Sin cobertura despu€s del limite de
utilizacion agotado.

Visita de Médico Familiar

Visita Médico Especialista

Visita de Clinica de Urgencias

Maternidad pre / post natal (visita al consultorio)
Salud mental / conductual (visita al consultorio)
Rayos X y Laboratorio

Imagen

Sala de Emergencias

Ambulancia de Emergencia

Servicios de Hospitalizacion — Estancia Hospitalaria y

Ambulatoria

Transporte de Viaje Compartido

Permite el reembolso de cualquier transporte
compartido, taxi u otro transporte hacia y desde
tratamientos méedicos y citas.

Programa de descuento de prescripciones (Proporcionado

por Shield PBM)
Formulario de Medicamentos agudos (Shield PBM)

Clinica de Urgencias Virtual (Proporcionado por MeMD)

v
AXA Open Access
N/A
$0/$400
$0/$800
$5,000/$10,000

100%

8 utilizaciones
por afo

$25 co-pago
$35 co-pago
$50 co-pago
No incluido
No incluido
No incluido
No incluido
No incluido

No incluido

No incluido

$150 max/afio

Incluido

Incluido

Incluido

—

CARACTERISTICAS DEL PLAN

-

Cubre servicios preventivos
y de bienestar que incluyen:
examen de bienestar annual,
vacunas y examenes de
deteccion de ITS.

Este plan tiene una Red
Abierta proporcionada
por AXA Assistance USA.
Elija su propio proveedor
sin las limitaciones de las
restricciones de la red.

Visitas de doctores y cuidado
urgente con copagos
econdémicos.

Programa de recetas
mejoradas proporcionando
medicamentos con grandes
descuentos. (Proporcionado
por Shield PBM, consulte la
hoja suelta)

Incluye Clinica de Urgencias
Virtual 24/7 sin copagos.
(Proporcionado por MeMD,
consulte la hoja suelta)

Formulario de medicamentos
agudos incluye 37
medicamentos (Proporcionado
por Shield PBM, consulte la
hoja suelta)

;/Necesitas transporte al
doctor? jBeneficio de viaje
compartido incluido!

Consulte el documento de especificaciones del plan para obtener mds detalles.

Empleado

COSTO $69.60

Empleado + Hijo(s)

Empleado + Esposo(a)

$123.10

Empleado + Familia
$167.60




PLAN PRO ESPECIFICACION DE BENEFICIOS

Caracteristicas del Plan de Salud

| Dentro de la Red

| Fuera de la Red

Seleccidon de tu médico familiar No se requiere No aplica
Deducible $0 Individual No aplica
(por cada afio del plan) $0 Familiar P
Coaseguro del Socio Afiliado (aplica a todos los gastos a menos que se especifique lo contrario) | 0% No aplica
Gastos a Cargo del Socio Afiliado - Monto Maximo $400 Individual No aplica
(por cada afio del plan, incluye deducible) $800 Familiar P
s . 5,000 Individual .
Desembolso maximo de farmacia (OOP) $10,000 Familiar No aplica

Todos los gastos cubiertos se acumulan por separado para el limite OOP de la red y fuera de la red.

Los gastos de copago de farmacia se aplican al limite OOP. Solo aquellos gastos de OOP que resulten de la aplicacion del porcentaje de coseguro, deducibles y

copagos pueden usarse para satisfacer el maximo de OOP.

Una vez que se alcanza el limite de pago familiar, se considerard que todos los miembros de la familia han alcanzado su limite de pago durante el resto del afio

del plan.
Pago de la atencion fuera de la red No aplica No aplica
Requisito de referencia No se requiere No aplica

Servicios Médicos

Clinica de Urgencias Virtual Servicio proporcionado por MeMD

| Dentro de la Red

Cubierto en su totalidad

| Fuera de la Red

No aplica

Consulta con Médicos No Especialistas Limite de 8 usos ** combinados con no especialistas,
especialistas y atencion de urgencia.

$25 de copago

No aplica

Incluye los servicios de un internista, médico general, médico de familia o pediatra para el diagndstico y tratamiento de una enfermedad o lesion.

Consulta con Médicos Especialistas [ /mite de 8 usos ** combinados con no especialistas,

especialistas y atencion de urgencia. $35de copago No aplica
Atencion prenatal de maternidad y posparto (visita de oficina) Sin cobertura No aplica
Maternidad - Parto Sin cobertura No aplica

Cuidado Preventivo

| Dentro de la Red

| Fuera de la Red

Los servicios de atencion preventiva estdn cubiertos de acuerdo con la Reforma de atencion médica. Servicios sujetos a cambios a medida que se revisan las

pautas.

Examen Fisico Rutinario y Vacunas para Adultos
Incluye pruebas de rutina y tarifas de laboratorio relacionadas. Limitado a 1 examen cada 12 meses.

Cubierto en su totalidad

No aplica

Chequeo Anual y Vacunas para Nifios Limitado a 1 examen cada 12 meses. Las vacunas
estardn sujetas a la edad y las limitaciones de frecuencia apropiadas para el desarrollo
determinadas por ACIP.

Cubierto en su totalidad

No aplica

Examenes Ginecolégicos de Rutina /ncluye pruebas de rutina y tarifas de laboratorio
relacionadas. Limitado a 1 examen cada 12 meses.

Cubierto en su totalidad

No aplica

Mamografias de Rutina
Para mujeres cubiertas de 40 afios o mds. Limitado a 1 examen cada 12 meses. Imdgenes complejas
no cubiertas..

Cubierto en su totalidad

No aplica

Salud de la Mujer Incluye:deteccion de diabetes gestacional, VVPH, consejeria para
infecciones de transmision sexual, consejeria y deteccion de VIH, deteccion y consejeria para
violencia interpersonal y doméstica, apoyo para la lactancia, suministros y consejeria. Métodos
anticonceptivos, educacion y asesoramiento para pacientes. Pueden aplicarse limitaciones.

Cubierto en su totalidad

No aplica

Examen Digital de Rutina de un Proctélogo y la Prueba del Antigeno Prostatico
Especifico Para varones de 18 en Adelante. Limitado a 1 examen cada 12 meses.

Cubierto en su totalidad

No aplica

Deteccién del Cancer de Colon Aplica a todos los socios afiliados mayores de 50. Limitado a 1
examen cada 12 meses.

Cubierto en su totalidad

No aplica

Examen Oftalmolégico de Rutina (Refraccién Ocular) /nciuye nifios con cobertura de 3 a 5
afios. Limitado a 1examen cada 12 meses.

Cubierto en su totalidad

No aplica

Esterilizacion Femenina Voluntaria — Ligadura de Trompas Se cubre por ser cuidado
preventivo, segun lo estipulado en la Reforma de Salud.

Cubierto en su totalidad

No aplica

Solo hisopo de prueba COVID-19 Limitado a 1 examen cada 12 meses

Cubierto en su totalidad

No aplica




Procedimientos o Servicios de Diagnéstico

Dentro de la Red

Fuera de la Red

Diagnéstico de Laboratorio Externo / Ambulatorio

Sin cobertura

Sin cobertura

Diagnéstico de Imagenologia Externo / Ambulatorio
(con excepcion de servicios de Imagenologia Complejos)

Sin cobertura

Sin cobertura

Diagndstico de Imagenologia Compleja (Externa/Ambulatoria)
(Incluyendo sin limitacion alguna, Resonancia Magnética, Tomografia, PET/CT)

Servicio Medico de Emergencia

Proveedor de atencién urgente

Sin cobertura

| Dentro de la Red

Sin cobertura

| Fuera de la Red

Otros Servicios y Detalles del Plan

Limite de 8 usos ** combinados con no especialistas, especialistas y atencion de urgencia. $50 de copago No aplica
Sala de Urgencias Sin cobertura No aplica
Ambulancia de Emergencia Sin cobertura No aplica
Ambulancia que no es de emergencia Sin cobertura No aplica

| Dentro de la Red | Fuera de la Red

Atencién hospitalaria Sin cobertura No aplica
Servicios de salud mental y abuso de alcohol / drogas (que no sean visitas al consultorio) Sin cobertura No aplica
Centro Especializado de Enfermeria Sin cobertura No aplica
Servicios de Terapia y Rehabilitacion Sin cobertura No aplica
Equipo Médico Duradero Sin cobertura No aplica
Boca, Quijada y Dientes Frocedimientos de Cirugia Oral Sin cobertura No aplica
‘ Planificacion Familiar Sin cobertura No aplica ‘

Farmacia — Medicamentos Prescritos y beneficios de Descuento

Opciodns de descuento

Proporcionado por Shield PBM

‘ Minorista (Suministro de hasta 30 dias)

Medicamentos Preventivos

Cubierto en su totalidad

Medicamento Genérico

Descuentos disponibles

Medicamentos de Marca Preferida

Descuentos disponibles

Medicamentos de Marca No Preferida

Descuentos disponibles

orales, excluye insulina

Medicina Especializada (Suminisiro de hasta 30 dias) Incluye auto-inyectable, fdrmacos de infusion y

Opciones de asistencia internacional y con recetas:
llame al servicio de atencion al cliente para obtener
informacion adicional

Entrega a Domicilio (suministro de relleno maximo de 31a 90 dias)

Medicamentos Genéricos

Descuentos disponibles

Medicamentos de Marca Preferida

Descuentos disponibles

Medicamentos de Marca No Preferida

Descuentos disponibles

Si bien se cree que esta informacion es precisa a la fecha de impresion, estd sujeta a cambios. Para recibir descripciones completas y actualizadas de las
politicas, visite breckpoint.linked.exchange para iniciar sesion en nuestro portal para miembros.

**La utilizacion es el uso de servicios por parte de personas con el proposito de prevenir y curar problemas de salud, promover el mantenimiento de la salud y
el bienestar u obtener informacion sobre el estado de salud y el prondstico de una persona. Ejemplos de utilizacion son la cantidad de visitas al consultorio que
realiza una persona por afo, la cantidad de medicamentos recetados que toma o la cantidad de pruebas que recibe una persona por parte de un proveedor.

Portal de Reclamos: Para registrarse y ver el estado de sus reclamaciones, visite portal.breckpoint.com

El plan de farmacia incluye:

Medicamentos y dispositivos anticonceptivos que se pueden obtener en una farmacia. Los
anticonceptivos genéricos para mujeres aprobados por la FDA del formulario estén cubiertos
al 100% en la red.

No todos los medicamentos estan cubiertos.

Lo que no esta cubierto:

Este plan no cubre todos los gastos de atencién médica e incluye exclusiones y limitaciones.
Los miembros deben consultar los documentos de su plan para determinar qué servicios de
atencién médica estan cubiertos y en qué medida. La siguiente es una lista parcial de los ser-
vicios y suministros que generalmente no estdn cubiertos. Sin embargo, los documentos de
su plan pueden contener excepciones a esta lista segun los mandatos estatales o el disefio
del plan o cldusulas adicionales compradas por su empleador.

Todos los servicios médicos u hospitalarios no cubiertos especificamente o que estan limita-
dos o excluidos en los documentos del plan; Cargos relacionados con cualquier cirugia ocular
principalmente para corregir errores de refraccidn; cirugia estética, incluida la reduccion

de senos; cuidado de custodia; cuidado dental y radiografias; recuperacion de évulos de
donantes; procedimientos experimentales y de investigacion; audifonos; inmunizaciones para
viajar o

trabajar; servicios de infertilidad, que incluyen, entre otros, inseminacién artificial y tec-
nologias reproductivas avanzadas como FIV, ZIFT, GIFT, ICS| y otros servicios relacionados,

a menos que se enumeren especificamente como cubiertos en los documentos de su

plan; servicios o suministros que no sean médicamente necesarios; ortesis; medicamentos
y suministros de venta libre; reversion de la esterilizacion; servicios para el tratamiento de

disfunciones o deficiencias sexuales, que incluyen terapia, suministros o asesoramiento; y
enfermeria especial.

Servicios de control de peso que incluyen procedimientos quirdirgicos, tratamientos médicos,
programas de control / pérdida de peso, regimenes y suplementos dietéticos, supresores del
apetito y otros medicamentos; alimentos o complementos alimenticios, programas de ejer-
cicio, ejercicio u otro equipo; y otros servicios y suministros que estdn destinados principal-
mente a controlar el peso o tratar la obesidad, incluida la obesidad mérbida, o con el propdsi-
to de reducir el peso, independientemente de la existencia de condiciones comérbidas.

Este material es solo para fines informativos y no es una oferta de cobertura ni un consejo
médico. Contiene solo una descripcidon general parcial de los beneficios o programas del
plan y no constituye un contrato. Este material no proporciona servicios de atencion médicay,
por lo tanto, no puede garantizar resultados o resultados. Consulte los documentos del plan
para determinar las disposiciones contractuales que rigen, incluidos los procedimientos, las
exclusiones y las limitaciones relacionadas con el plan.

También pueden estar sujetos a precertificacidn o terapia escalonada. Los medicamentos sin
receta y los medicamentos en la seccidn de Limitaciones y Exclusiones de los documentos
del plan (recibidos después de la inscripcién abierta) no estdn cubiertos y las excepciones
médicas no estdn disponibles para ellos.
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PLAN DE VALOR MINIMO DE
CUMPLIMIENTO (MVP)

ESTE PLAN INCLUYE: CARACTERISTICAS DEL PLAN

Cobertura Esencial Minima v .
<» Cubre servicios

Valor minimo v preventivos y de bienestar
iNUEVO! Red Abierta AXA Open Access que incluyen: examen de

) bienestar annual, vacunas
Cobertura Fuera de la Red No Aplica y exdmenes de deteccién
Deducible individual / Limite de bolsillo $8,700/$8,700 de ITS.
Deducible familiar / Limite de bolsillo $17,400/$17,400 -

Este plan tiene una Red

Preventivo y Bienestar 100% Abierta proporcionada
Cubierto sin gastos de bolsillo. ’ por AXA Assistance USA.
Visita de Médico Familiar Elija su propio proveedor

sin las limitaciones de las

Visita Médico Especialista restricciones de la red.

Visita de Clinica de Urgencias 100% de MAC*
después del <» Sin periodos de espera.

Maternidad pre / post natal isiia ol consuitorio) deFo)IucibIe . P p .
Salud mental / conductual wisita af consultorio) ~® Sin copagos con Clinica

. *Sujeto a cargo de Urgencias Virtual 24/7.
Rayos X'y Laboratorio mdximo permitido (Proporcionado por MeMD,
Sala de Emergencias (“MAC” o “Cantidad consulte la hoja suelta)

. . permitida”)

Ambulancia de Emergencia <» Beneficios RX incluidos.
Servicios de Hospitalizacion — Estancia Hospitalaria y (Proporcionado por Shield
Ambulatoria PBM)
Descuento de recetas de farmacia (Desarroliado por Shield PBM) Incluido

-» Brinda cobertura médica
Transporte de Viaje Compartido No incluido mayor. Comuniquese con
nuestro Departamento
de Servicio al cliente

para obenter detalles
adicionales.

Clinica de Urgencias Virtual (Proporcionado por MeMD) Incluido

Consulte el documento de especificaciones del plan para obtener mds detalles.

Empleado Empleado + Hijo(s) Empleado + Esposo(a) Empleado + Familia
COSTO MENSUAL $498.50* $897.30* No Ofrecido No Ofrecido

*tarifa sujeta a suscripcion



PLAN DE VALOR MINIMO DE CUMPLIMIENTO
ESPECIFICACION DE BENEFICIOS

Caracteristicas del Plan de Salud | Dentro de la Red | Fuera de la Red
Seleccién de médicos de atencién primaria No requerido No aplica
Deducible $8,700 Individuales No aplica

(por cada afio del plan) $17,400 Familiar P

Como se indica en el plan, los costos compartidos del miembro para ciertos servicios estdn excluidos de los cargos para alcanzar el deducible.

Una vez que se alcanza el deducible familiar, se considerard que todos los miembros de la familia han alcanzado su deducible por el resto del afio del plan.

Coaseguro del Socio Afiliado (aplicable a todos los gastos a menos que se estipule lo 0% No aplica
contrario)

Gastos a Cargo del Socio Afiliado - Monto Maximo $8,700 Individuales No ablica
(por afio del plan, incluye deducible) $17,400 Familiar P

Todos los gastos cubiertos se acumulan por separado hacia la red y el limite de OOP fuera de la red.

Los gastos de copago de farmacia se aplican al limite de OOP. Solo los gastos de OOP resultantes de la aplicacion del porcentaje de coseguro, deducibles y
copagos se pueden usar para satisfacer el mdximo de OOP.

Una vez que se cumpla el limite de pago familiar, se considerard que todos los miembros de la familia han cumplido su limite de pago por el resto del afio del plan.

Pago por atencion fuera de la red No aplica No aplica
Requisito de referencia No se necesita No aplica
Servicios Médicos | Dentro de la Red | Fuera de la Red
Clinica de Urgencias Virtual Servicio Proporcionado por “MeMD” Cubierto en su totalidad No aplica
Consulta con Médicos No Especialistas 100% de MAC después del deducible * No aplica

*Sujeto al plan y al Mdximo Cargo Permitido. Consulte a continuacion y los Documentos del Plan para obtener informacion adicional sobre facturacion de monto y
saldo potencial donde el empleado sera responsable de cualquier monto cobrado por encima del monto permitido.

Incluye servicio de méedicos internistas, medicina general, medicina familiar pediatras para diagnosticar y tratar enfermedades y lesiones.

Consulta con Médicos Especialistas 100% de MAC después del deducible * No aplica
Maternidad Prenatal (Visita de la oficina) 100% de MAC después del deducible * No aplica
Salud mental/conductual (Visita ol Consultorio) 100% de MAC después del deducible * No aplica
Maternidad — Parto y Cuidado de Post Parto 100% de MAC después del deducible * No aplica
Cuidado preventivo | Dentro de la Red | Fuera de la Red

Los servicios de cuidado preventivo serdn cubiertos segun lo estipulado en la Reforma del Sistema de Salud. Estos servicios estdn sujetos a cambio segun
actualizaciones.

Examen Flsmp Rutlnarlo y Vacunas para Adultos /ncl/uye examenes rutinarios y gastos de Cubierto en su totalidad No aplica
laboratorio. Limitado a T examen cada 12 meses.
Chequeo Anual y Vacunas para Nifios Limitado a 1 examen cada 12 meses. Las Vacunas . R .
- . B ] . N Cubierto en su totalidad No aplica
estardn sujetas segun la edad y desarrollo, conforme a lo estipulado en el ACIP”.
E?(a_menes Ginecolégicos de Rutina /ncluye examenes rutinarios y gastos de laboratorio. Cubierto en su totalidad No aplica
Limitado a T examen cada 12 meses.
Mamografias de Rutina Para mujeres cubiertas de 40 afios o mds. Limitado a T examen cada 12 . . .
- . ) Cubierto en su totalidad No aplica
meses. Imdgenes complejas no cubiertas.
Salud de la mujer /ncluye: deteccion de diabetes gestacional, VPH, consejeria para
infecci e} / jeric ] Vih, crii jeric / ) . .
infecciones de transmision sexual, consejeria y cr/badovpora ih, cr/bad'o'y consejeria para la Cubierto en su totalidad No aplica
violencia interpersonal y doméstica, apoyo a la lactancia materna, suministros y consejeria.
Méetodos anticonceptivos, educacion del paciente y consejeria. Se pueden aplicar limitaciones.
Examen r | digital rutinario / Pr ntigeno prostati ifi ) . )
xamen recta dlg!ta utinario /~ ueba,deg flge o prostatico especifico Cubierto en su totalidad No aplica
Para hombres cubiertos de 18 afios y mds. Limitado a 1 examen cada 12 meses.
Deteccion de Cancer Colorrectal Para todos los miembros de la edad 50 y mds. Limitado a 1 . . .
Cubierto en su totalidad No aplica
examen cada 12 meses
Examenes oculares de rutina (Refraccion) Para nifios cubiertos de 3 a 5 afios. La cobertura se ) . .
o Cubierto en su totalidad No aplica
limita a 1 examen cada 12 meses.
Solo hisopo de prueba COVID-19 Limitado a 1 examen cada 12 meses Cubierto en su totalidad No aplica
Esterilizacion voluntaria - Ligadura Cubierto como un Servicio de atencion preventiva de ) . .
) Cubierto en su totalidad No aplica
acuerdo con la reforma del cuidado de salud.




Dentro de la Red Fuera de la Red

Procedimientos o Servicios de Diagnéstico

Laboratorio de diagnéstico ambulatorio

Diagnéstico de Imagenologia Externo / Ambulatorio (excepto para servicios de
imdgenes complejas)

Radiografia de diagnéstico ambulatoria para servicios de imagenes complejas
(Incluyendo, entre otros, resonancias magnéticas, MRA, PET y CT)

Servicio Medico de Emergencia
Proveedor de atencién urgente

Sala de emergencias
Ambulancia de Emergencia

Ambulancia no de emergencia

100% de MAC después del deducible * No aplica
100% de MAC después del deducible * No aplica
100% de MAC después del deducible * No aplica

Dentro de la Red Fuera de la Red

100% de MAC después

1O/ = 3 *
100% de MAC después del deducible del deducible *

100% de MAC después del deducible * No esta cubierto No aplica
100% de MAC después del deducible * No esta cubierto No aplica
Sin cobertura No aplica

Otros Servicios y Detalles del Plan Dentro de la Red Fuera de la Red

Atencidn hospitalaria

Servicios de salud mental y abuso de alcohol / drogas (que no sea visita al
consultorio)

Centro de enfermeria especializada
La Cobertura estd limitada a 120 dias por plan y por afio.

Servicios de Terapia y Rehabilitacion
Equipo Médico Duradero
Boca, Quijada y Dientes Procedimientos de Cirugia Oral

Planificacion Familiar

Cubierto solo para el diagndstico y tratamiento de la afeccion médica subyacente.

Farmacia — Medicamentos Prescritos y beneficios de Descuento

Proporcionado por Shield PBM

100% de MAC después del deducible * No esta cubierto No aplica
100% de MAC después del deducible * No esta cubierto No aplica
100% de MAC después del deducible * No esta cubierto No aplica
100% de MAC después del deducible * No esta cubierto No aplica
100% de MAC después del deducible * No esta cubierto No aplica
100% de MAC después del deducible * No esta cubierto No aplica
100% de MAC después del deducible * No esta cubierto No aplica

Opciéns de

Dentro de la Red
descuento

Minorista (Suministro de hasta 30 dias)

Medicamento Genérico
Medicamentos de Marca Preferida
Medicamentos de Marca No Preferida

Medicina Especializada (Suministro de hasta 30 dias)
Incluye auto-inyectable, fdrmacos de infusion y orales, excluye insulina

Entrega a Domicilio (suministro de relleno maximo de 31 a 90 dias)

Medicamentos Genéricos
Medicamentos de Marca Preferida

Medicamentos de Marca No Preferida

100% de MAC después del deducible * No esta cubierto No aplica
100% de MAC después del deducible * No esta cubierto No aplica
100% de MAC después del deducible * No esta cubierto No aplica
100% de MAC después del deducible * No esta cubierto No aplica
100% de MAC después del deducible * No esta cubierto No aplica
100% de MAC después del deducible * No esta cubierto No aplica
100% de MAC después del deducible * No esta cubierto No aplica

La presente informacion estd vigente, pero se encuentra sujeta a cambio. Para obtener las politicas completas y actualizadas, favor de visitar breckpoint.linked.

exchange y registrarse en el portal.

Portal de Reclamos: Para registrarse y ver el estado de sus reclamaciones, visite portal.breckpoint.com

Monto Maximo Establecido:

Favor de considerar que los proveedores de servicio no necesariamente consid-
eran el pago del plan (monto méximo establecido) como el pago total, esto quiere
decir que le pueden mandar una factura por la diferencia entre el costo del servi-
cio y el monto maximo autorizado por su plan de salud. Usted serd responsable
de pagar este monto, el cual puede ser muy alto. Usted también sera responsable
por los cargos de servicios, por el material médico y los procedimientos que se
encuentran con restricciones o excluidos de su plan de salud, al igual que cualqui-
er deducible, coaseguro y/o copago que aplique.

El Plan de Farmacia incluye lo siguiente:

Cualquier medicamento o dispositivo anticonceptivo adquirido de una farmacia.
Los Anticonceptivos Femeninos Genéricos, se encuentran aprobados por la
“FDA” y serdn cubiertos en su totalidad (dentro de la red). No todos los farmacos
se encuentran cubiertos.

Lo que no esta cubierto:

Todos los servicios médicos y hospitalarios no cubiertos o los que se encuentran
limitados o excluidos dentro de su plan; Cargos relacionados con cirugia
oftalmoldgica para corregir errores refractivos; Cirugia Cosmética, incluyendo
reduccién de senos; Cuidado custodial; Cuidado dental y de rayos x; Fecundacién
In Vitro; Procedimientos de Investigacion y Experimentacion; Problemas Auditivos;
Vacunas para viajeros o trabajadores, Servicios de Infertilidad, incluyendo sin
limitacién a inseminacion artificial y a tecnologias de reproduccién avanzadas

0 a otros servicios relacionados, a menos que se encuentre especificado como

cubierto en su plan; Servicios o Productos no médicos; Ortopédicos; Medica-
mentos sin Prescripcion médica; Reversion de Esterilizacion; Servicios para el
tratamiento de disfuncidn eréctil, incluyendo terapia, productos o consejeria o en-
fermeras especializadas. Control de peso, incluyendo procedimientos quirdrgicos;
tratamientos médicos, programas de control y pérdida de peso, dietas y
suplementos, inhibidor de apetito y otros medicamentos relacionados; Alimentos
o Suplementos Alimenticios; Programas de ejercicio, equipo de ejercicio y cual-
quier otro producto cuya intencién primordial sea controlar o perder peso, incluy-
endo obesidad mdrbida o para el propdsito de reduccién de peso, sin importar la
existencia de afecciones comérbidas. El presente material es informativo, no
ofrece cobertura o consejeria médica. Incluye tinicamente una descripcion parcial
o general de su plan de beneficios o de los programas disponibles y no es un
contrato. Este documento no proporciona servicios de cuidado de salud y por lo
tanto no garantiza ninguin resultado. Favor de consultar los documentos de su
plan de salud para determinar las provisiones contractuales, incluyendo proced-
imientos, exclusiones y restricciones al plan relacionado. Cualquier medicamento
que se encuentre en las Restricciones o Exclusiones o que sea no existente
dentro de su plan de salud (recibido después de su registro), no serd cubierto y
no habrd excepciones médicas al respecto.
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DENTAL + VISION

Dental + Vision es un plan combinado de reembolso directo que paga los gastos dentales y de la vista.
Sin periodo de espera, la estructura de reembolso escalonada comienza con el primer ddlar y le permite
maximizar sus beneficios potenciales. Elija ir a cualquier dentista o especialista de la vista y reciba
cualquier procedimiento médicamente necesario. Envie sus reclamaciones de reembolso a
www.breckpoint.linked.exchange.

EJEMPLOS DE BENEFICIOS CUBIERTOS ESPECIFICACION DE BENEFICIOS

Dentro de la Red No aplica

AT Por cada a~r"|o c:a!endario $1.000*
" : LIMPIEZA DENTAL .° afio civil |

. & Periodo de espera Sin periodo de espera

. . HASTA $150.00 100%
. | " CANAL RAZ $151.01 - $250.00 75%
S $251.01- $1,800.00 50%

$1,801.01 - ARRIBA 0%

Los beneficios dentales y de la vista se combinan.
w : RELLENOS * El beneficio se basa en un total agregado de gastos acumulados por
k 7 Persona Cubierta durante el afio calendario.

Beneficios Dental | El Plan Paga

Dental Class | - Atencién preventiva y de diagndstico

w RAYOS X DENTALES . Examen Oral de rutina . Radiografia panorémica Segiin el nivel
3 i . Limpieza Rutinaria dental actual de
- Radiograffa Dental Completa + Tratamiento con Fldor reembolso
» Radiografia de mordida o « Selladores Dentales
interproximal - Examen Histopatolégico
.. Dental Class Il - Cuidados restaurativos bdsicos
RFE EXAMEN ANUAL DE OJOS « Empastes Dentales « Anestésicos
¢ « Radiografias periapicales « Mantenedores de espacio
« Atencién de emergencia para aliviar el dolor Segun el nivel
. . . actual de
« Terapia de conducto radicular / endodoncia
reembolso

« Raspado periodontal y cepillado de raices Cirugia bucal:
extracciones simples

O‘O MONTURAS DE GAFAS « Cirugia bucal: todas excepto extracciones simples

« Extracciones quirdrgicas de dientes impactados

Dental Class lll - Cuidado Restaurador Mayor

« Coronas « Puentes Seqtin el nivel

o000 « Dentadura postiza « Incrustaciones / Onlays egun efnive
- actual de
@ : LENTES « Prétesis sobre implante reembolso

« Reparaciones de puentes, coronas e incrustaciones
- Ajustes y reparaciones de dentaduras postizas

Servicios Oftalmoldgicos o de Vision | El Plan Paga

« Examen oftalmoldgico estandar o rutinario

8 « Lentes o Anteojos — incluye lentes
- LENTES DE CONTACTO monofocales, bifocales o trifocales.

Lentes de Contacto y Armazones

Empleado Empleado + Hijo(s) Empleado + Esposo(a) Empleado + Familia

Costo $26.00 $35.70 $39.30 $49.00

Segun el nivel
actual de
reembolso
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PLAN DENTAL + VISION ESPECIFICACION DE BENEFICIOS

Procedimiento Dental
Examenes Orales

Fluoruro

Radiografias
(no rutinarias)

Coronas e Incrustaciones

Dentaduras postizas y
parciales

Reline, Rebase

Reparacion de Puentes

Prétesis sobre implantes

Procedimiento Vision

| Restricciones

Dos por afio calendario Prophylaxi (limpiezas)

1 por afio calendario para personas menores = Selladores Dentales

de 20 afios

Dentadura complete: 1 cada 36 meses
consecutivos. Periapical: 1 cada 36 meses
consecutivos

Radiografias de Rutina

Reemplazo cada 5 afios Puentes

Reemplazo cada 5 afios Cirugias (de todo tipo)

Cubre de 6 meses de haberse instalado Ajustes

Revisada si mds de una vez Reparaciones -

Dentaduras postizas

Perdida de Diente
(Restricciones)

1 cada 60 meses consecutivos si no se
puede reparar y no se puede reparar. Los
beneficios se basan en la cantidad pagadera
por los metales no preciosos. Sin porcelana
o material blanco / del color del diente en
coronas o puentes de molares

Restricciones

| Procedimiento Dental

Mantenedor de espacio

| Restricciones

Dos por afio calendario

Un tratamiento por diente cada tres afios y
hasta los 14 afios como limite maximo.

De Mordida o Interproximal: 2 por afio
calendario

Reemplazo cada 5 afios

Limitado a la extraccién de dientes,
preparacion de la boca para dentaduras
postizas y extraccion de quistes generados
por los dientes.

Cubre de 6 meses de haberse instalado

Revisada si mds de una vez

Los dientes que faltan antes de la cobertura
del plan dental no estdn cubiertos. La revision
previa al tratamiento estd disponible de forma
voluntaria cuando se propone un trabajo
dental extenso que supere los $ 200.

Restringido a servicios de no ortodoncia

Restricciones

Exclusiones de sus Beneficios del Plan Dental + Vision: .

Examen Oftalmologico

Lentes de Armazon

Uno por afio calendario Armazones

Uno por afio calendario Lentes de contacto

Un fotograma cada dos afios calendario

Uno por afio calendario

Cualquier cargo incurrido antes de la cobertura del presente plan, ya sea
por cuidado, tratamiento o suministro

Servicios considerados como “servicios médicos”

Servicios y suministros recibidos a través de un hospital

Cargos considerados legalmente como “no requeridos “para pagarse
Cargo hospitalario, el cual realice servicios para el Gobierno de EUA, si los
cargos son relacionados directamente con el servicio militar
Procedimientos y tratamientos experimentales o de investigacion
Cualquier lesion ocasionada en el drea de trabajo o por el trabajo, en
donde se requiera pago de sueldo

Cualquier enfermedad cubierta por el Seguro de Indemnizacion Laboral
“workers compensation” o por una ley similar

Cargos en exceso que sobrepase lo razonable o los montos ordinarios
Pagos fuera de la ley segun su jurisdiccion o residencia

Por cargos que no se hubieran hecho si el individuo no contara con seguro
Cargos innecesarios relacionados con el cuidado de la salud, tratamientos
o cirugias

En el caso de que usted o cualquiera de sus dependientes reciban pago
por, o a través de un programa publico (a excepcion de Medicaid) de los
gastos incurridos

Cuando los beneficios cubiertos paguen los gastos de una pdliza de
seguro de automovil en cumplimiento con la ley de seguro de accidentes,
conocida como “no-fault” (que cubre lesiones accidentales) o en
cumplimiento con la ley del conductor no asegurado

Adicionalmente, estos beneficios seran reducidos para que el pago

total no sea mayor al 100% de los cargos realizados debido a Servicios
Dentales, en el caso de que estos sean proporcionados bajo el presente
plan o cualquier gasto médico del plan o programa de pago anticipado o
que esté disponible a través de su jefe o empleador.

Exclusiones de Beneficios Dentales:

Servicios realizados principalmente por razones cosméticas (Cirugias
Plasticas)

Reemplazo de un dispositivo dental extraviado o robado

. Reemplazo de un puente o dentadura postiza que tenga mas de 5 afios de
haberse instalado

. Reemplazo de un Puente o dentadura postiza que pueda utilizarse segun
el estdndar dental

. Procedimientos, dispositivos o restauraciones, que no sean dentaduras
completas, cuyo propdsito principal sea el cambiar la dimensién vertical,
el diagnostico o las condiciones del Desorden Temporomandibular,
estabilizacién de dientes con compromiso periodontal o restauracién de
una oclusién

. Carillas dentales de porcelana o acrilico, materiales en coronas o ponticos
para reemplazar el primer, segundo o tercer molar inferior o superior

. Registros Oclusales, accesorios de precision o semi-precision o ferulizacién
de dientes

. Instruccién para el control de placa dental, higiene oral o dieta

. Servicios dentales considerados como de no cumplimiento con los
estandares dentales

. Procedimientos realizados por un dentista a un familiar no autorizado de

la persona cubierta (familiares cubiertos incluyen, esposa (0), hermanos,

padres, hijos, abuelos y la familia politica del esposo (a) hermanos y padres

politicos

Exclusiones de Beneficios Oftalmoldgicos:

. Ojos artificiales, en el caso de que sean medicamente necesarios, se
encuentran cubiertos bajo el Plan de Salud

. Cualquier cargo incurrido por Ortopica (ejercicios para los musculos
oculares), por entrenamiento y terapia ocular o cualquier cirugia como
tratamiento o cular.

. Cualquier cargo por Queratotomia Radial o cualquier otro tipo de cirugia
para mejorar la agudeza visual o defectos refractivos. Adicionalmente,
exdamenes rutinarios incluyendo refractivos, anteojos y cualquier examen
para el ajuste de estos.

Este resumen de beneficios destaca algunos de los beneficios disponibles en el
documento del plan y la descripcion resumida del plan.



i BENEFICIO INCLUIDO!

- .ATENCION DE URGENCIAS
VIRTUAL Desarrollado por Q MeMD

La enfermedad no duerme. Obtenga la atencidon que necesita, cuando la
necesita, jsin costo alguno para usted! Con los exdmenes a pedido de

MeMD, usted, su conyuge e hijos pueden recibir tratamiento las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana para problemas de salud de rutina como:

ooooo

-» Resfriado, gripe, dolor de garganta, infecciones de los senos nasales
- Alergias, picazon en los ojos, conjuntivitis

- Ndauseas, vomitos, diarrea

- UTls, dolor abdominal

-» |Infecciones cutaneas, erupciones

- Medicamentos de viaje

-» Resurtidos de recetas a corto plazo

- Asesoramiento y consulta general <

Nuestro equipo médico incluye MD, DO, NP y PA (proveedores médicos con licencia en los EE. UU. Y
certificados por la junta) que tienen un promedio de mas de 16 afios de experiencia. Pueden brindarle un plan
de tratamiento personalizado y enviarle recetas directamente a su farmacia.

OBTENGA ATENCION MEDICA DE DIA O NOCHE

1 INICIAR SESION EN MEMD
Acceda a su cuenta MeMD descargando la aplicacion e ingresando el cddigo de su plan:

Visit: www.MeMD.me/app-store  Plan Code: MQ967N4T
O visitando su sitio web de MeMD: www.MeMD.me/group/breckpoint

2 SOLICITA UN EXAMEN
Para problemas de salud que no sean de emergencia, puede solicitar un examen usando su
teléfono, tableta o computadora.

3 HABLE CON UN PROVEEDOR Y OBTENGA TRATAMIENTO
Su proveedor de MeMD revisara su historial médico, hara preguntas y recomendara un plan
de tratamiento.

855.636.3669 | www.memd.me/chat
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i BENEFICIO INCLUIDO!

. MEMBRESIA DE PRESCRIPCION MEDICA
: MEJORADA CON FORMULARIO DE
'~ MEDICAMENTOS AGUDOS  pesarroliado por

LA FORMA MAS FACIL DE AHORRAR EN SUS MEDICAMENTOS

Enhanced Rx brinda acceso a una red de descuentos PBM completa y acceso adicional a ahorros en
linea y a través del servicio de conserjeria. El descuento también se puede usar en la farmacia local e
incluye 95 medicamentos ACA y 37 medicamentos recetados comunmente incluidos sin costo.
iVisite Breckpointrx.com para comenzar!

1. PAGUE ANTES DE RECOGER 3. PRESENTE SU TARJETA RX
’ 0 ] -Ahorre hasta un 25% mas - En cualquier farmacia
O—0 ANTES de ir al farmacia minorista y los costos de su
u_\\:_’ pagando por adelantado en bolsillo tienen grandes
www.breckpointrx.com. descuentos.

9

O ¢ I

2. ORDENE POR CORREO

-Asegure las opciones de
entrega a domicilio en linea
con hasta un 50% de ahorro y

disfrute de la recarga automatica. [ ]

EL FORMULARIO DE MEDICAMENTOS AGUDOS SIN COSTO
CUBRE MEDICAMENTOS COMO:

- Amoxicillin - Ciprofloxacin - Nonoxynol
-» Atorvastatin - Hydrocortisone -» Prednisone
- Azithromycin (Z-Pak) - Junel - Tamoxifen
- Bupropion -» | ovastatin - Tessalon
-» Cholecailciferol - Meclizine - Viorele

- Naproxen - Y mas!

Vea la lista completa en breckpointrx.com

855.798.2538 www.breckpointrx.com



http://breckpointrx.com
http://breckpointrx.com

Los empleados tienen acceso gratuito al servicio de terapia en linea MEMD. Puede

programar hasta 5 sesiones de video o teléfono en vivo de 50 minutos por mes, desde

donde se sienta mds comodo. (Servicios ofrecidos para mayores de 18 afios)

Adiccion
Ansiedad
Depresion

Divorcio

Aliviar los trastornos Relaciones
Duelo / Pérdida iY mas!
Cambios de humor

Ataques de panico

" . Visite www.MeMD.me/group/breckpoint para configurar su cuenta, utilizando el cédigo de plan

dedicado

- Luego, complete un breve historial médico.

Revise las biografias de los terapeutas (incluida la licenciatura, la capacitacion y las dreas de
especializacidn) y elija el terapeuta de MeMD que mejor se adapte a sus necesidades.

Elija una fecha y hora preferidas para cumplir con su horario.

Decide si te gustaria hablar por teléfono o por video.

) |
C
e
) ' J

Relnase con su terapeuta elegido y comience a progresar.

Desarrolle conjuntamente un plan de tratamiento para abordar sus necesidades
especificas con objetivos mutuamente acordados. Esto puede incluir
asesoramiento a corto plazo, terapia a largo plazo o algo intermedio.

Programe visitas de seguimiento con su terapeuta seleccionado. (La
programacion estd disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

con hasta 5 visitas por mes incluidas).

Para obtener ayuda con la cobertura, comuniquese con nuestro servicio de atencién al cliente al

855.636.3669 | www.memd.me/chat
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PROGRAMA DE ASISTENCIA AL EMPLEADO
Proporciona acceso las 24 horas del dia a profesionales clinicos con licencia CorpCare

En CorpCare, nuestra mision es resolver los problemas de un empleado con problemas,
administrar las opciones de tratamiento mas efectivas y monitorear su progreso para
obtener el resultado mas exitoso. Para lograr estos objetivos cruciales, CorpCare tiene

disponibles mas de 11,000 profesionales en todo el pais.
Servicios que ofrecemos

- Linea de ayuda 24 horas al dia, 7 dias a la semana -= Sitio web de Life Advantages

-= Servicios de traduccion -= Servicios juridicos

-» Red de consejeros nacionales - Servicios financieros

-=» Servicios para empleadores - Servicios de cuidado de ancianos / nifio
Resultados

El Programa de Asistencia para Empleados (EAP) de CorpCare ha ayudado a miles de
empleados y dependientes a resolver problemas personales que impactan:

PRODUCTIVIDAD RELACIONES

SALUD

@

q PARA OBTENER UNA VISTA PREVIA DE ESTOS SERVICIOS:

1 IRA

http://www.corpcareeap.com/memberaccess.html

2 HAGA CLIC EN
Logotipo de LifeAdvantages

3 INICIAR SESION
con el usuario: BreckPoint

(llame al 1.800.728.9444 para obtenerla si adn no tiene esta informacion).

800.728.9444 | www.corpcareeap.com/client-resources/
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8918 Spanish Ridge Ave #200, Las Vegas, NV 89148
benefits@breckpoint.com | 844.657.1575 | www.breckpoint.com
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FORMATO DE REGISTRO ':’::’§i~“ breckpoint’

4 ' N LEAD TOGETHER

A. INFORMACION REQUERIDA DEL EMPLEADO Favor de llenar el presente Formato de Registro y regresarlo al Departamento de

Recursos Humanos de la empresa para la que trabaja.

Nombre: Teléfono:

No. de Seguro Social: Fecha de Nacimiento: Sexo: [@Masculino Femenino
Correo: Apt. #:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

| B. SELECCIONE SU OPCION: Seleccione solo una opcién.

mEC cosTo N cosTo

[J Empleado $50.60 Empleado $69.60

Empleado + Hijo(s) $76.60 Empleado + Hijo(s) $113.10
Empleado + Esposo(a) $78.60 Empleado + Esposo(a) $123.10
[[1 Empleado + Familia $103.60 Empleado + Familia $167.60
cosTo

Empleado $26.00

COMPLIANCE MVP Llame al1.844.3008497 o ¢\ jeado + Hijo(s) $35.70

para registrarse.
Empleado + Esposo(a) $39.30
Empleado + Familia $49.00
C. INFORMACION DEPENDIENTE REQUERIDA
Nombre No. de Seguro Social Fe(.:h? de Sexo Relacion
Nacimiento

Owm OF Esposo [ Hijo [J Socio Doméstico
Owm OF Esposo [ Hijo [J Socio Doméstico
Owm OF Esposo [ Hijo [J Socio Doméstico
Owm OF Esposo [ Hijo [J Socio Doméstico
Owm OF Esposo [ Hijo [J Socio Doméstico

D. FIRMA REQUERIDA DEBE firmar y fechar incluso si rechaza la cobertura.

Eleccion de la cobertura: He leido y entiendo la Eleccién de la Cobertura.

Es a mi entender que el hecho de haber llenado el presente formato, no implica que se haya aceptado el seguro. De igual manera,
entiendo que la cobertura entrard en vigor Unicamente si este documento es aprobado por el patrocinador del plan y cuando el plan
haya sido financiado completamente y haya cumplido con todos los requisitos, en la fecha sefialada y segun lo estipulado en la lista
del Plan de Documentos.

Acepto las opciones de cobertura seleccionadas

Fecha: Firma:

En el caso de haber un cambio en el Formato de Registro, éste necesita ser rubricado, fechado y firmado por el epmleado.



RECONOCIMIENTO Y Y o
RENUNCIA VOLUNTARIA ’,’;fiif: BESEI?OIWE

E. FIRMA REQUERIDA

Renuncia Voluntaria: Yo, el empleado abajo firmante, entiendo y reconozco lo siguiente: Mi empleador me ofrecié la oportunidad de

registrarme en un plan de salud patrocinado y a bajo costo, el cual cumple con lo estipulado por la Ley de Proteccién al Paciente y

Cuidado a Bajo Precio (“ACA”) para el periodo correspondiente;

. No voy a solicitar créditos ni subsidios gubernamentales para adquirir un seguro de salud individual en el mercado estatal o
federal,

. No voy a tener en cobertura a mis dependientes bajo el plan ofrecido por mi empleador/patrén, y

. No voy a poder registrarme en el plan ofrecido por mi emplador hasta el siguiente periodo de inscripcién, a menos que exista un
cambio en mi estatus o por otra circunstancia especifica.

[ A excepcién de las opciones seleccionadas (en el caso de aplicar) yo, rechazo y renuncio voluntariamente a la cobertura de
salud a bajo precio patrocinada por mi empleador, la cual se ofrecio por medio el presente documento. He leido y entiendo las
consecuencias de mi renuncia voluntaria.

Fecha: Firma:

En el caso de haber un cambio en el Formato de Registro, éste necesita ser rubricado, fechado y firmado por el epmleado.
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