Resumen de beneficios y cobertura:L.o que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura:01/01/2027-12/31/2027

Allegion, PLC: HPN CDHP HSA

Cobertura: Individual + Familiar | Tipo de plan: HMO +
HSA

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. E1 SBC muestra coémo usted y el plan

compartirian los costos de los servicios de atencién médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado

prima) se proporcionara por separado. Esto es solo un resumen. Para obtener mas informacién sobre su cobertura u obtener una copia de
los términos completos de la cobertura, https://eoc.anthem.com/eocdps/aso. Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad permitida,
facturacién de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en

www.cuidadodesalud.gov/es/sbe-glossary/ o llamar al (844) 963-0445 para pedir una copia.

Preguntas importantes Por qué es importante:

¢Cuanto es el
deducible total?

¢Hay servicios
cubiertos antes de
alcanzar su deducible?

¢Hay otros deducibles
para servicios
especificos?

¢Cuanto es el limite de

gastos de bolsillo para
este plan?

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

$1,750/unico o $4,000/familia
para Proveedores In-Network.

Si.Atencién preventiva. Examen
de la vista pediatrico. Lea mas
abajo para obtener mas
informacién.

No.

$3,500/unico o $7,350/Familia
para Proveedores In-Network.

Primas, cargos de facturacién de
saldo (a menos que la
facturacién de saldo esté

¢Pagara menos si
acude a un proveedor

prohibida), atencién médica no
cubierta por este plan.

Si. Blue High Performance
Network. Consulte

dentro de la red?

www.anthem.com o llame al

En general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad deducible antes
de que este plan comience a pagar. Si usted tiene a otros miembros de su familia en el plan,
cada miembro de la familia debe alcanzar su propio deducible individual hasta que el monto
total de los gastos de deducible pagado por todos los miembros de la familia alcance el
deducible familiar total.

Este plan cubre algunos productos y servicios, aunque aun no haya alcanzado la cantidad del
deducible. Sin embargo, se podria aplicar un copago o un coseguro. Por ejemplo, este plan
cubre ciertos servicios preventivos sin costos compartidos y antes de que alcance su deducible.

Consulte una lista de servicios preventivos cubiertos en

https://www.cuidadodesalud.gov/es/coverage /preventive-care-benefits/.

No debe pagar deducibles por servicios especificos.

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que puede pagar en un afio por servicios

cubiertos. Si usted tiene a otros miembros de su familia en este plan, estos deben alcanzar sus
propios limites de gastos de bolsillo hasta que se haya alcanzado el limite de gastos de bolsillo
familiar total.

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

Este plan utiliza una red de Proveedor. Pagara menos si usa un proveedor que esté incluido en
la red del plan. Pagara mas si acude a un Proveedor fuera de la red, y es posible que reciba una

factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que su plan paga
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(844) 963-0445 para obtener (facturacién de saldo). Tenga en cuenta que su Proveedores dentro de la red puede usar un

una lista de Proveedores de red. | Proveedor fuera de la red para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con

Los beneficios y costos varfan su proveedor antes de recibir los servicios.
segun el centro de servicios y
como facture el proveedor.

¢Necesita una No. Puede ver al especialista que usted elija sin una derivacion.
derivacién para
atenderse con un

especialista?

#4 Todos los copagos v el coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Lo que usted pagara

Circunstancia Limitaciones, excepciones y

\ 1- \ Servicios que podria necesitar Proveedor In-Network Proveedor . o
médica comin ; " . - otra informacién importante
(Usted pagara el minimo) (Usted pagara el maximo)
Visita de atencién primaria para 20% d i} Sin cobertur Los beneficios de visitas virtuales
. o de coseguro n cobertura P X
tratar una lesion o enfermedad (Telehealth) estan disponibles.
.. - : Los beneficios de visitas virtuales
Visita al especialista 20% de coseguro Sin cobertura P .
. (Telehealth) estan disponibles.
Si acude al E bl .
. s posible que tenga que pagar
consultotio o posible q ga que pag
.- los servicios que no son
clinica del ti P .
. . . . reventivos. Pregunte a su
proveedor Atencidn preventiva/ Sin cargo, el deducible no se . p . regunte e
- . Sin cobertura Proveedor si los servicios que
evaluacién/vacunas aplica

necesita son preventivos.
Después consulte qué pagara su

plan.

Examenes de diagnéstico

. . gy 20% de coseguro Sin cobertura | - ninguna --------
(radiografias, analisis de sangre) &

Diagnostico por imagenes

Si se realiza un , ;
(tomografia computatizada/

examen . L : .
tomografia por emision de 20% de coseguro Sin cobertura | -—-—-—- ninguna --------
positrones, imagenes por
resonancia magnética)
Si necesita un Medicamentos normalmente Express Scrints es la serente de
medicamento genéricos (Nivel 1) 20% después del deducible / . press Sep 8
A Sin cobertura beneficios de farmacia.
para tratar su Venta al por menor / Venta por $30 como maximo
enfermedad o correo

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/aso
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Circunstancia
médica comun

Servicios que podria necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor In-Network

Proveedor

Limitaciones, excepciones y
otra informacién importante

condicion
médica.

Hay mas
informacion
disponible sobre
la cobertura de
medicamentos
con receta
médica en
www.allegionbenef
its.com

Medicamentos de marca

normalmente preferidos y
medicamentos genéricos
normalmente no preferidos
(Nivel 2)

Venta al por menor / Venta por
correo

(Usted pagara el minimo)

35% después del deducible /
35% después del deducible
maximo de $150

ara el maximo)

Sin cobertura

Medicamentos genéricos y de
marca normalmente no
preferidos (Nivel 3)

Venta al por menor / Venta por
correo

50% después del deducible /
50% después del deducible
maximo de $300

Sin cobertura

Medicamentos especializados
normalmente preferidos (de
marca y genéricos) (Nivel 4)
Venta al por menor / Venta por
cotreo

No disponible / 30% después
del deducible maximo de $300

Sin cobertura

Los medicamentos de
mantenimiento deben obtenerse
a través del servicio de pedido
por correo, Walgreens o CVS,
excepto en el caso de los
empleados de LCN en
Princeton, Illinois, quienes
pueden utilizar el servicio de
pedido por correo o cualquier
farmacia de la red.

Si le hacen una

Tarifa del centro (p. ¢j., centro

20% de coseguro

Sin cobertura

cirugia de cirugia ambulatoria)
ambulatoria Tarifas del médico/cirujano 20% de coseguro Sin cobertura | ----—-- ninguna --------
Atencion en la Sala de
) ; - 20% de coseguro Cubierto dentro de lared | —----——-- ninguna --------
Si necesita Emergencias - 8
atencion médica @ Transporte médico de ) :
. . e 20% de coseguro Cubierto dentro delared | -----—--- ninguna --------
inmediata emergencia
Atencion de urgencia 20% de coseguro Cubierto dentro de lared | —----——-- ninguna --------
Tarifa del centro (p. ¢j. . .
Si necesita . e 20% de coseguro Sin cobertura | ninguna --------
hospitalizacién habitacién del hospital) &
P Tarifas del médico/cirujano 20% de coseguro Sin cobertura | -—--—-- ninguna --------

Si necesita
servicios de salud
mental, salud
conductual o de
abuso de
sustancias

Servicios para pacientes
ambulatorios

Visita al consultorio
20% de coseguro
Otro servicio ambulatorio
20% de coseguro

Visita al consultorio
Sin cobertura
Otro servicio ambulatorio
Sin cobertura

Visita al consultorio

Los beneficios de visitas virtuales
(Telehealth) estan disponibles.
Otro servicio ambulatorio

———————— ninguna --------

Servicios para pacientes
hospitalizados

20% de coseguro

Sin cobertura

Visitas al consultorio

20% de coseguro

Sin cobertura

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/aso.
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor In-Network

Proveedor

Limitaciones, excepciones y
otra informacién importante

Si esta
embarazada

Servicios profesionales para el
nacimiento y el parto

(Usted

20% de coseguro

pagara el minimo)

ara el maximo)

Sin cobertura

Servicios hospitalarios para el
nacimiento y el parto

20% de coseguro

Sin cobertura

La atencién de maternidad
incluye pruebas y servicios
descritos en otros sitios del
Resumen de Beneficios y
Cobertura (SBC).(p. ¢j.,
ecografias).

Si necesita
servicios de
recuperacion o
tiene otras
necesidades
especiales de
salud

Atencién médica en el hogar

20% de coseguro

Sin cobertura

120 visitas/periodo de
beneficiopara Cuidado de la
salud en el hogar y servicios de
enfermeria privada combinados
para Proveedor In-Network.

Servicios de rehabilitacion

20% de coseguro

Sin cobertura

Servicios de habilitacién

20% de coseguro

Sin cobertura

*Consulte la seccion Servicios
terapéuticos.

Atencién de enfermeria

especializada

20% de coseguro

Sin cobertura

Equipo médico duradero

20% de coseguro

Sin cobertura

*Consulte la seccion Equipo
médico duradero.

Servicios en un programa de

cuidados paliativos

20% de coseguro

Sin cobertura

Sin cargo, el deducible no se
aplica
Sin cobertura
Sin cobertura

*Consulte la seccion Servicios de
la vision.

Si su hijo necesita Examen de la vista para nifios Sin cobertura
servicios dentales

o de la vista

Anteojos para nifios Sin cobertura

Control dental para nifios

Sin cobertura | ——---——- ninguna --------

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 informacién y una lista de
otros servicios excluidos).

e Anteojos para nifios e Atencioén a largo plazo e Atencién dental (adultos)

e Atencioén que no sea de emergencia mientras @  Cirugia cosmética ¢ Consulta dental a nifios

se encuentre de viaje fuera de los EE. UU. e Programas para bajar de peso e Tratamiento para la infertilidad

e Cuidado rutinario de los pies a menos que

se le haya diagnosticado diabetes

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/aso.
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Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del

plan).

e Acupuntura e Atencién de rutina de la vista (adultos) e Atencién quiropractica 30 visitas/petriodo de
e Audifono $2,000 como maximo cada e Cirugfa bariatrica beneficio
36 meses e Servicios de enfermerfa privada 120 visitas

por periodo de beneficios, combinadas con
servicios de atencion médica a domicilio.

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: State of Indiana Department of Insurance, 311 W. Washington Street, Suite 300, Indianapolis, Indiana 46204, (800) 622-
4461, (317) 232-2395, www.in.gov/idoi/3008.htm, Department of Labor, Employee Benefits Security Administration, (866) 444-EBSA (3272),
www.dol.gov/ebsa/healthreform, o comuniquese con Anthem al nimero que figura al dorso de su tatjeta de identificacion. Podria tener también otras
opciones de cobertura, como contratar una cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener mas informacién sobre el
Mercado, visite www.cuidadodesalud.cov/es/ o llame al 1-800-318-2596.

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
reclamacién. Esta queja se denomina queja formal o apelacién. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que
recibira por dicha reclamacién médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacién para presentar una reclamacién, una apelacién o una queja
formal por cualquier motivo a su plan. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con:

ATTN: Grievances and Appeals, P.O. Box 105568, Atlanta GA 30348-5568

Department of Labor, Employee Benefits Security Administration, (866) 444-EBSA (3272), www.dol.gov/ebsa/healthreform

¢Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si/No.
La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguros médicos disponibles a través del Mercado u otras polizas de mercado individuales,
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, tal vez no sea

elegible para el crédito fiscal para primas del plan.

¢Cumple este plan el valor minimo estandar? Si/No.
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.

‘ Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte Ia siguiente seccion.

Pagina 5 de 7


http://www.in.gov/idoi/3008.htm
http://www.dol.gov/ebsa/healthreform
https://www.cuidadodesalud.gov/es/
http://www.dol.gov/ebsa/healthreform

Acerca de estos ejemplos de cobertura:

"
“
3

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cémo puede este plan cubrir
la atencion médica. Sus costos reales pueden variar segin 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 informacién para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente que estos
ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg va a tener un bebé

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

B El deducible general del plan $1,750

B Coseguro para especialistas 20%

B Coseguro del hospital 20%
(establecimiento)

B Otros coseguros 20%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas al consultorio del especialista (afencidn
prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
Examenes de diagnéstico (ecografias y andlisis de
sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $1,750
Copagos $0
Coseguro $1,800
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $70
El total que Peg pagaria es $3,570

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién de rutina dentro de la red
de una condicién bien controlada)

B El deducible general del plan $1,750

B Coseguro para especialistas 20%

B Coseguro del hospital 20%
(establecimiento)

B Otros coseguros 20%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas en el consultorio del médico de atencidén
primatria (znclnye la educacion sobre enfermedades)
Examenes de diagnéstico (andlisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucimetro)

Costo total del ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $1,100
Copagos $0
Coseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $4,300
El total que Joe pagaria es $5,400

Fractura simple de Mia

(visita a la Sala de Emergencias dentro de la
red y atencién de seguimiento)

B El deducible general del plan $1,750

B Coseguro para especialistas 20%

B Coseguro del hospital 20%
(establecimiento)

B Otros coseguros 20%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Atencién en la Sala de Emergencias (incluye
Suministros médicos)

Examenes de diagnéstico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:

Costos compartidos
Deducibles $1,750
Copagos $0
Coseguro $200

Lo que no esta cubierto

Limites o exclusiones $10
El total que Mia pagaria es $1,960

El plan serfa responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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We’re here for you — in many languages

The law requires us to include a message in all of these different languages. Curious what they say? Here’s the English version: “You have the right to get help in your
language for free. Just call the Member Services number on your ID card.” Visually impaired? You can also ask for other formats of this document.

Spanish

Usted tiene derecho a obtener asistencia en su idioma sin cargo. Llame al
numero de Servicios para Miembros que figura en su tarjeta de identificacién
i Tiene alguna deficiencia visual? También puede solicitar este documento en
otros formatos.

Chinese
THEREAEESERIIEES IR o« HEETEIHEEY ID £ Lave B AR
TEL RS IBETT] o R REEE 7 At ] DU S ARV EAR ST -

Vietnamese ‘ B

Quy vi co quyén nhan trgr gil.'lp bang ngén ngl¥ cla minh, mién phi. Ousf vi chi
can goi dén sé dién thoai cta Ban Dich vu Thanh vién trén thé ID clda quy Vi.
Quy vi bi khiém thi? Quy vi cling c6 thé yéu cdu cac dinh dang khac cua

tai liéu nay.

Korean
ot Hotel ¢tz & = B2 2E A2 2AsLICH 2 1D
=0 2= DA MYl HBFoH A 2. A2 SO0 MOtR? THE
i =] |.

Haoz o0l 2ME K351

Tagalog

May karapatan kang makakuha ng tulong na nasa iyong wika nang libre.
Tawagan lang ang numero ng Member Services na nasa iyong ID card. May
kapansanan sa paningin? Maaari ka ring humingi ng iba pang mga format ng
dokumentong ito.

Russian

Y Bac ecTb npaeo Ha becnnaTtHoe nony4yeHWe NOMOLUW Ha Ballem poaHoM
A3kIke. [TPoCTO NO3BOHUTE B OTAEN 06CNYKMBAHUSA YYaCTHUKOB MO HOMEpY,
YKazaaHHOMY Ha Ballel uaeHTUdPUKaUMoHHOW KapTe. Y Bac npobnemsl co
apeHnem? Bbl Takke MOXeTe 3anpocuTb 3TOT AOKYMEHT B ApYrux dopMarax.

French Creole

Ou gen dwa jwenn &d nan lang ou gratis. Jis rele nimewo Sévis Manm ki sou
Kat ID ou a gratis Gen pwoblém vizyél? Ou ka mande tou pou lot foma nan
dokiman sa a.

Arabic

leds A8 Jaasl Ll Ulae dlial sacboad) Jo Jgpuaadl g claglaal 02a o Jpandl 8 3l Sl
o3l o Al il (e U Gl € pad) Camn G b Ja g Ay e 3 sa gl slac Yl
Aad sl

French
Vous avez le droit d’obtenir de I'aide dans votre langue gratuitement. Appelez

simplement le numéro du Services membres figurant sur votre carte d’identité.

Vous étes une personne malvoyante ? Vous pouvez également demander a
accéder a ce document dans d’autres formats.

Persian
< s )J’).._nL.ar-M_and:Lb)Lm.n'uM .J.l).gu._suas '&_ﬂ)._n)y.a‘\.ldpdb)"umj g el
oy M ol )ﬁqj-*bm)ﬁh]wh}mﬁpm‘fhudml )L*....'u\ .._)Ji_‘_)a\_uda:.u.lw
i€ ] gl

63658MUMENMUB 10/24

Armenian

“nLp hpwynLup ntubp wuddwp oguni@niu uthwiliwipni

4tp 1Bayny: Mwnpquuwbu quilgwhwnbp a6n ID pwpunh ynw gunuynn
UunwdJuGph uwwuwnyuwu hwdwphU: SGunnnuegjwl fuwlbguwpnod ndlbgn'n
Gp: Ywnnn Gp Lwl. ppunpBl wju thwutnwienrh w)) dlewswdhen:

Japanese

BIZE BRI OEE TN THEZZI AN RSV ET. DI F
WEHEH N TV AERBN - AFBICEER /23 v REEESE BT
T YMOBEATIOIEEFERTLEILLTEET,

Italian

Hai il diritto di ricevere assistenza gratuita nella tua lingua. Basta chiamare il
numero del Servizio Membri presente sulla tua tessera identificativa. Hai
problemi di vista? E possibile richiedere anche altri formati di questo
documento.

German

Sie haben das Recht, kostenlose Hilfe in lhrer Sprache zu erhalten. Rufen Sie
einfach die Nummer des Mitgliederservices auf lhrer ID-Karte an.
Sehbehindert? Sie kénnen dieses Dokument auch in anderen Formaten
anfordern.

Polish

Masz prawo do bezptatnej pomocy w swoim jezyku. Wystarczy zadzwoni¢ pod
numer Biura Obstugi Klienta podany na karcie identyfikacyjnej. Masz wade
wzroku? Mozesz rowniez poprosi¢ o inne formaty tego dokumentu.

Pennsylvania Dutch

Du hoscht's Recht fer Hilf griege in dei Schprooch fer nix. Duh yuscht die
Member Services Number uffrufe uff dei ID Card. Hoscht Druwwel fer sehne?
Du kannscht des do Schreiwes in en differnter Weg griege so as du's besser
sehne kannscht.

TTY/TTD:711

Es importante que lo tratemos de manera justa

Respetamos las leyes federales de derechos civiles en nuestras actividades y
programas de salud. Los miembros pueden obtener modificaciones razonables,
asi como ayudas y servicios auxiliares gratuitos si tienen una discapacidad. No
discriminamos por motivos de raza, color, nacionalidad de origen, sexo, edad o
discapacidad. Para quienes el inglés no es su idioma primario (o tienen un nivel
de dominio del inglés limitado), ofrecemos servicios gratuitos de asistencia en
otros idiomas a través de intérpretes y otros idiomas escritos. ¢ Le interesan estos
servicios? Llame al numero de teléfono de Servicios para Miembros que figura en
su tarjeta de identificacion (TTY/TDD: 711) o visite nuestro sitio web. Si cree que
fallamos en algun aspecto o para obtener mas informacién sobre los
procedimientos de reclamo, puede enviar una queja por correo a: Compliance
Coordinator, P.O. Box 27401, Richmond, VA 23279, o directamente a la Oficina
de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.
a 200 Independence Avenue, SW; Room 509F, HHH Building; Washington, D.C.
20201. También puede llamar al 1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697) o visitar
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
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