DISENO DE PLANES COMMUNITY 2024

Bronze

Deducible médico (individual/familiar)
Limite de gastos de bolsillo (individual/familiar)

BENEFICIOS MEDICOS

Visita al consultorio del PCP

Visita en consultorio a especialistas

Centro para pacientes ambulatorios

Cirugia para Pacientes Ambulatorios

Servicios de Atencion Urgente

Servicios de ambulancia

Servicios de sala de emergencias

Servicios de hospitalizacion

Centro de enfermeria especializada para pacientes internados

Servicios de salud mental/conductual y abuso de sustancias para pacientes
ambulatorios

Servicios de salud mental/conductual y abuso de sustancias para pacientes
internados

Rehabilitacion para pacientes ambulatorios
Estudios de imagenes: tomografias computadas (TC), tomografias por
emision de positrones (TEP), resonancias magnéticas (IRM)

Analisis de laboratorio, radiografias, pruebas de diagndstico por imagenes
de rutina

MEDICAMENTOS CON RECETA

Deducible para medicamentos con receta (individual/familiar)
(Suministro de 90 dias pedido por correo disponible a 2.5 veces el copago)

Medicamento genérico
Medicamentos de marca preferidos
Medicamentos de marca no preferida

Medicamentos especializados de alto costo

PREMIER BRONZE 003
A R ID DEL PLAN 27248TX0010003
$7,700 / $15,400

$9,450 / $18,900

COPAGOS/COSEGUROS DEL MIEMBRO

*$40

$70
40%
40%
*$70
$70
40%
40%
40%
*$40

40%

$70

40%

$40

Combinado con
el deducible médico

*$16
$70
$120
45%

PREMIER VIRTUAL BRONZE 11
ID DEL PLAN 27248TX0010011

$9,450 / $18,900

$9,450 / $18,900

*Nivel 1 (Doctor On Demand): $0
Nivel 2: Sin cargos después del deducible

Sin cargos después del deducible

*Nivel 1 (Doctor On Demand): $0
Nivel 2: Sin cargos después del deducible

Sin cargos después del deducible

Combinado con
el deducible médico

Sin cargos después del deducible

* Los servicios estén exentos del deducible cuando se indique (médico de cabecera [PCP]/especialista/atencién de urgencia/recetas de genéricos).
Para planes con deducibles: Todo coseguro/copago se aplica después de que se alcanza el deducible anual, a menos que se indique lo contrario.

SELECT BRONZE 016
ID DEL PLAN 27248TX0010016

$8,100 / $16,200

$9,450 / $18,900

*$35

$90
50%
50%
*$90
$90
50%
50%
50%
*$35

50%

$90

50%

$35

Combinado con
el deducible médico

*$30
$60
$130
50%

3
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PREMIER BRONZE 18
ID DEL PLAN 27248TX0010018

$7,500 / $15,000

$9,400 / $18,800

*$50

*$100
50%
50%
*$75
$100
50%
50%
50%
*$50

50%

$100

50%

50%

COPAGOS/COSEGUROS DEL MIEMBRO

Combinado con
el deducible médico

*$25
$50
$100

$500

CommunityHealthChoice.org



DISENO DE PLANES COMMUNITY 2024

COMMUNITY & E

PLANES/VISITAS

Deducible médico (individual/familiar) N/C $1,600/$3,200 $1,500/$3,000 $1,800/$3,600
Limite de gastos de bolsillo (individual/familiar) $9,450 / $18,900 $9,450 / $18,900 $8,700 / $17,400 $9,450 / $18,900
BENEFICIOS MEDICOS COPAGOS/COSEGUROS DEL MIEMBRO

Visita al consultorio del PCP $30 *$20 *$30 *$15
Visita en consultorio a especialistas $65 *$40 *$60 *$30
Centro para pacientes ambulatorios $300 25% 25% 30%
Cirugia para Pacientes Ambulatorios $300 25% 25% 30%
Servicios de Atencién Urgente $65 *$40 *$45 *$30
Servicios de ambulancia $65 $40 $60 $30
Servicios de sala de emergencias $800 25% 25% 30%
Servicios de hospitalizacion *$800 25% 25% 30%
Centro de enfermeria especializada para pacientes internados *$800 25% 25% 30%
Servicios de salud mental/conductual y abuso de sustancias para pacientes $30 *$20 *$30 *$15
ambulatorios

Servicios de salud mental/conductual y abuso de sustancias para pacientes *$800 25% 25% 30%
internados

Rehabilitacién para pacientes ambulatorios $65 $40 *$30 $30
Estudios de imagenes: tomografias computadas (TC), tomografias por $500 25% 25% 30%
emision de positrones (TEP), resonancias magnéticas (IRM)

Analisis de laboratorio, radiografias, pruebas de diagndstico por imagenes $30 $20 25% $15
de rutina

MEDICAMENTOS CON RECETA COPAGOS/COSEGUROS DEL MIEMBRO

Dedu.a.ble para medl|camen.tos con receta (!ndlwf:luallfamlllar) N/C Combinado con el deducible médico Combinado con el deducible médico Combinado con el deducible médico
(Suministro de 90 dias pedido por correo disponible a 2.5 veces el copago)

Medicamento genérico $25 *$10 *$15 *$10

Medicamentos de marca preferidos $40 $50 *$30 *$50

Medicamentos de marca no preferida $80 $75 *$60 $100
Medicamentos especializados de alto costo 30% 35% *$250 40%

* Los servicios estan exentos del deducible cuando se indique (médico de cabecera [PCP]/especialista/atencién de urgencia/recetas de genéricos). . .
** Se aplica un copago por los primeros 5 dias de admisién para todos los servicios de hospitalizacién. CommunltyHeaIthChou.:e.org
Para planes con deducibles: Todo coseguro/copago se aplica después de que se alcanza el deducible anual, a menos que se indique lo contrario.



DISENO DE PLANES COMMUNITY 2024

A\NN

COMMUNITY £

PLANES/VISITAS SILVER 004 SILVER 004 (73) SILVER 004 (87) SILVER 004 (94)

251% DEL NIVEL FEDERAL DE 201% A 250% DEL NIVEL FEDERAL DE 151% A 200% DEL NIVEL FEDERAL 100% A 150% DEL NIVEL FEDERAL DE
POBREZA (FPL) Y MAS POBREZA (FPL) DE POBREZA (FPL) POBREZA (FPL)

Deducible médico (individual/familiar) $3,300/ $6,600 $3,200/ $6,400 N/C N/C ‘

Limite de gastos de bolsillo (individual/familiar) $9,450 / $18,900 $7,500 / $15,000 $3,000 / $6,000 $2,000 / $4,000

BENEFICIOS MEDICOS COPAGOS/COSEGUROS DEL MIEMBRO

Visita al consultorio del PCP *$30 *$30 $25 $10

Visita en consultorio a especialistas *$60 *$60 $50 $20

Centro para pacientes ambulatorios 40% 40% 40% 10%

Cirugia para Pacientes Ambulatorios 40% 40% 40% 10%

Servicios de Atencién Urgente *$60 *$60 $50 $20

Servicios de ambulancia $60 $60 $50 $20

Servicios de sala de emergencias 40% 40% 40% 10%

Servicios de hospitalizacion 40% 40% 40% 10%

Centro de enfermeria especializada para pacientes internados 40% 40% 40% 10%

Servicios de salud mental/conductual y abuso de sustancias para pacientes *$30 *$30 $25 $10

ambulatorios

Servicios de salud mental/conductual y abuso de sustancias para pacientes 40% 40% 40% 10%

internados

Rehabilitacién para pacientes ambulatorios $60 $60 $50 $10

Estudios de imagenes: tomografias computadas (TC), tomografias por 40% 40% 40% 10%

emision de positrones (TEP), resonancias magnéticas (IRM)

Andlisis de laboratorio, radiografias, pruebas de diagnéstico por imdgenes $30 $30 $25 $10

de rutina

MEDICAMENTOS CON RECETA COPAGOS/COSEGUROS DEL MIEMBRO

Deducible para medicamentos con receta (individual/familiar)

(Suministro de 90 dias pedido por correo disponible a 2.5 veces el copago) Combinado con el deducible médico Combinado con el deducible médico N/C N/C
Medicamento genérico *$10 *$10 $10 $5

Medicamentos de marca preferidos $70 $60 $50 $20
Medicamentos de marca no preferida $110 $100 $85 $40
Medicamentos especializados de alto costo 50% 40% 30% 20%

* Los servicios estan exentos del deducible cuando se indique (médico de cabecera [PCP]/especialista/atencién de urgencia/recetas de genéricos).
Para planes con deducibles: Todo coseguro/copago se aplica después de que se alcanza el deducible anual, a menos que se indique lo contrario. CommunityHeaIthChoice.org



DISENO DE PLANES COMMUNITY 2024

PLANES/VISITAS

Deducible médico (individual/familiar)

Limite de gastos de bolsillo (individual/familiar)

BENEFICIOS MEDICOS

SILVER 12
251% DEL NIVEL

FEDERAL DE
POBREZA (FPL) Y
MAS

$3,000/ $6,000

$9,450 / $18,900

SILVER 12 (73)
201% A 250%
DEL NIVEL
FEDERAL DE
POBREZA (FPL)

$2,500/ $5,000

$7,100 / $14,200

SILVER 12 (87)
151% A 200%
DEL NIVEL
FEDERAL DE
POBREZA (FPL)

$500/ $1,000

$2,500/ $5,000

SILVER 12 (94)
100% A 150% DEL

NIVEL FEDERAL
DE POBREZA (FPL)

N/C

$1,800/ $3,600

SILVER 13
251% DEL NIVEL
FEDERAL DE
POBREZA (FPL) Y
MAS
$9,100 / $18,200

$9,100 / $18,200

COPAGOS/COSEGUROS DEL MIEMBRO

SILVER 13 (73)
201% A 250%

DEL NIVEL

FEDERAL DE
POBREZA (FPL)

$7,500 / $15,000

$7,500 / $15,000

%
COMMUNITY = =
HEALTH CHOICE

SILVER 13 (87)
151% A 200% DEL
NIVEL FEDERAL

DE POBREZA (FPL)

$2,200/ $4,400

$2,200/ $4,400

SILVER 13 (94)
100% A 150% DEL
NIVEL FEDERAL DE
POBREZA (FPL)

$700/ $1,400

$700 / $1,400

Visita al consultorio del PCP

Visita en consultorio a especialistas

Centro para pacientes ambulatorios

Cirugia para Pacientes Ambulatorios

Servicios de Atencion Urgente

Servicios de ambulancia

Servicios de sala de emergencias

Servicios de hospitalizacion

Centro de enfermeria especializada para pacientes internados

Servicios de salud mental/conductual y abuso de sustancias para pacientes
ambulatorios

Servicios de salud mental/conductual y abuso de sustancias para pacientes
internados

Rehabilitacién para pacientes ambulatorios

Estudios de imagenes: tomografias computadas (TC), tomografias por
emision de positrones (TEP), resonancias magnéticas (IRM)

Analisis de laboratorio, radiografias, pruebas de diagndstico por imagenes
de rutina

MEDICAMENTOS CON RECETA

Deducible para medicamentos con receta (individual/familiar)
(Suministro de 90 dias pedido por correo disponible a 2.5 veces el copago)

Medicamento genérico
Medicamentos de marca preferidos
Medicamentos de marca no preferida

Medicamentos especializados de alto costo

* Los servicios estan exentos del deducible cuando se indique (médico de cabecera [PCP]/especialista/atencién de urgencia/recetas de genéricos).
Para planes con deducibles: Todo coseguro/copago se aplica después de que se alcanza el deducible anual, a menos que se indique lo contrario.

*$30
$60
50%
50%
*$60
$60
50%
50%
50%

*$30

50%

$60
50%

$30

Combinado con el
deducible médico

*$10
$80

$120

50%

*$30
$60
50%
50%
*$60
$60
50%
50%
50%

*$30

50%

$60

50%

$30

Combinado con el
deducible médico

*$10
$80

$120

50%

*$25
$50
30%
30%
*$50
$50
40%
40%
40%

*$25

40%

$50

40%

$25

Combinado con el
deducible médico

#$5
$70

$100

40%

$10
$20
10%
10%
$20
$20
10%
10%
10%

$10

10%

$20

10%

$10

N/C

$5
$20
$40
20%

*$10
*$20

Sin cargos después
del deducible

*$20

Sin cargos después
del deducible

*$10

Sin cargos después
del deducible

COPAGOS/COSEGUROS DEL MIEMBRO

Combinado con el
deducible médico

*$10

Sin cargos después
del deducible

*$10
*$15

Sin cargos
después del
deducible

*$15

Sin cargos
después del
deducible

*$10

Sin cargos
después del
deducible

Combinado con el
deducible médico

*$5

Sin cargos
después del
deducible

“$10
“$15

Sin cargos después
del deducible

*$15

Sin cargos después
del deducible

*$10

Sin cargos después
del deducible

Combinado con el
deducible médico

*$5

Sin cargos después
del deducible

*$5
*$10

Sin cargos después del
deducible

*$10

Sin cargos después del
deducible

*$5

Sin cargos después del
deducible

Combinado con el
deducible médico

»‘$5

Sin cargos después del
deducible

CommunityHealthChoice.org



DISENO DE PLANES COMMUNITY 2024

Q Z
COMMUNITY = =
HEALTH CHOICE

SILVER 19 SILVER 20

251% DEL NIVEL SILVER 19 (73) SILVER 19 (87) SILVER 19 (94) 251% DEL NIVEL SILVER 20 (73) SILVER 20 (87) SILVER 20 (94)
PLANES/VISITAS PEDERAL DE 201% A 250% DEL  [EISCAN I AN 100% A 150% DEL O 201% A 250% DEL | 151% A 200% DEL | 100% A 150% DEL

POBREZA (FPL) Y NS E=DI=R/NEIDI=E NIVEL FEDERAL DE ENIWVi=EE=DI=INED]= POBREZA (FPL) Y NIVEL FEDERAL DE | NIVEL FEDERAL DE | NIVEL FEDERAL DE

MAS POBREZA (FPL) POBREZA (FPL) POBREZA (FPL) MAS POBREZA (FPL) POBREZA (FPL) POBREZA (FPL)
Deducible médico (individual/familiar) $4,500/ $9,000 $3,500/ $7,000 $500/ $1,000 N/C $5,900 / $11,800 $5,700 / $11,400 $700/ $1,400 N/C ‘
Limite de gastos de bolsillo (individual/familiar) $9,100 / $18,200 $7,250 / $14,500 $3,000 / $6,000 $1,600 / $3,200 $9,100 / $18,200 $7,200 / $14,400 $3,000 / $6,000 $1,800 / $3,600
BENEFICIOS MEDICOS COPAGOS/COSEGUROS DEL MIEMBRO
Visita al consultorio del PCP *$30 *$30 *$20 $5 *$40 *$40 *$20 $0
Visita en consultorio a especialistas *$80 *$80 *$40 $25 *$80 *$80 *$40 $10
Centro para pacientes ambulatorios 40% 30% 30% 10% 40% 40% 30% 25%
Cirugia para Pacientes Ambulatorios 40% 30% 30% 10% 40% 40% 30% 25%
Servicios de Atencién Urgente *$80 *$80 *$40 $25 *$60 *$60 *$30 $5
Servicios de ambulancia $80 $80 $40 $25 $80 $60 $40 $10
Servicios de sala de emergencias 40% 30% 30% 10% 40% 40% 30% 25%
Servicios de hospitalizacion 40% 30% 30% 10% 40% 40% 30% 25%
Centro de enfermeria especializada para pacientes internados 40% 30% 30% 10% 40% 40% 30% 25%
Servicios de salud mental/conductual y abuso de sustancias . . . . . .
para pacientes ambulatorios LEe HEC 2 i el e 2 s
Servicios' de sa}lud mental/conductual y abuso de sustancias 20% 30% 30% 10% 40% 40% 30% 25%
para pacientes internados
Rehabilitacién para pacientes ambulatorios $80 $80 $40 $25 *$40 *$30 *$20 $0
Estudios de imdagenes: tomografias computadas (TC),
tomografias por emision de positrones (TEP), resonancias 40% 30% 30% 10% 40% 40% 30% 25%
magnéticas (IRM)
‘Anc":ﬂISIS de Iabor‘atorlo, radiografias, pruebas de diagndstico por $30 $30 $20 $5 20% 40% 30% 25%
imagenes de rutina
MEDICAMENTOS CON RECETA ‘ COPAGOS/COSEGURQOS DEL MIEMBRO
?sei:;'.blter p:ragn;e:::ameedn_:ios C::‘ rercretad(!ndl\:fibt:allfazn;har) Combinado con el Combinado con el Combinado con el N/C Combinado con el Combinado con el Combinado con el N/C
uministro ce 90 dlas pedido por correo disponible a <. deducible médico deducible médico deducible médico deducible médico deducible médico deducible médico

veces el copago)
Medicamento genérico *$10 *$10 *$10 $5 *$20 *$20 *$10 $0
Medicamentos de marca preferidos $40 $40 $25 $15 *$40 *$40 *$20 $15
Medicamentos de marca no preferida $100 $80 $60 $40 $80 $80 $60 $50
Medicamentos especializados de alto costo 50% 50% 50% 30% $350 $350 $250 $150

* Los servicios estén exentos del deducible cuando se indique (médico de cabecera [PCP]/especialista/atencién de urgencia/recetas de genéricos).

Para planes con deducibles: Todo coseguro/copago se aplica después de que se alcanza el deducible anual, a menos que se indique lo contrario. CommunltyHeaIthChou:e.org





