Regence Standard Silver Plan Individual Regence

and Fam||y Network Regence BlueCross BlueShield of Oregon is an

Effective January 1, 2023 through December 31, 2023 Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association
Detalles del costo compartido \ Dentro de la red Fuera de la red
Deducible médico anual El deducible total que paga por afio calendario $4.800 por persona Sin cobertura

$9.600 por familia

Deducible anual de medicamentos  E| deducible total que paga por afio calendario por

Compartido con el deducible médico

recetados medicamentos recetados
Maximo de desembolso directo El total combinado de su(s) deducible(s), coseguro y copagos $9.100 por persona Sin cobertura
anual por afio calendario $18.200 por familia
10 beneficios esenciales (salvo que se indique algo distinto, se aplica un deducible) Lo que paga usted
ro de la red Fuera de la red
1. Atencion ambulatoria Visitas de atencion primaria (por lesion o enfermedad) $40 de copago por visita, Sin cobertura
exento de deducible
Visitas a especialistas $80 de copago por visita, Sin cobertura
exento de deducible
Visitas de atencién de urgencia $70 de copago por visita, exento de deducible
2. Atencion de emergencia Atencion de la sala de emergencias 30%
Ambulancia 30%
3. Hospitalizacion Atencion hospitalaria - Pacientes hospitalizados 30% Sin cobertura
Suministros 30% Sin cobertura
4, Servicios de laboratorio y radiologia Radiologia y laboratorio - Pacientes hospitalizados 30% Sin cobertura
Radiologia y laboratorio - Pacientes ambulatorios 30% Sin cobertura
5. Atencion de maternidad y del recién  Atencion de maternidad 30% Sin cobertura
nacido
Atencion al recién nacido 30% Sin cobertura
Visitas domiciliarias para recién nacidos: dentro de los 6
meses de edad, al menos una visita durante los primeros 3 Cubierto en su totalidad Sin cobertura
meses, con hasta 3 mas disponibles
6. Servicios de salud mental/Trastorno  Salud mental/Trastorno por consumo de sustancias - 30% Sin cobertura
por consumo de sustancias Pacientes hospitalizados 0
Salud mental/Trastorno por consumo de sustancias - $40 de copago por visita al Sin cobertura
Pacientes ambulatorios consultorio/de psicoterapia
para pacientes ambulatorios,
exento de deducible
7. Servicios de Servicios de habilitacion - Pacientes hospitalizados (30 dias 30% Sin cobertura
rehabilitacién/habilitacion/ por afio calendario) °
biorretroalimentacion - L - - - - -
Servicios de habilitacion - Pacientes ambulatorios (30 visitas $40 de copago por visita, Sin cobertura
por afio calendario) exento de deducible
Servicios de rehabilitacion - Pacientes hospitalizados (30 dias 30% Sin cobertura
por afio calendario) 0
Servicios de rehabilitacion - Pacientes ambulatorios (30 $40 de copago por visita, Sin cobertura
visitas por afio calendario) exento de deducible
Biorretroalimentacion - (10 visitas de por vida) $40 de copago por visita, Sin cobertura
exento de deducible
8. Servicios pediatricos (menores de 19  Atencion dental Sin cobertura
afios
) Atencion de la vista: Examenes: 1 examen ocular de rutina ~ $0 de copago, exento de Sin cobertura
completo por afio calendario deducible Marcos - limitados
Lentes de contacto: disponibles una vez por afio calendario a Otis & Piper Eyewear
en lugar de todos los demas beneficios de lentes/marcos Collection

Marcos: 1 marco por afio calendario
Lentes: 1 par de lentes estandar por afio calendario; incluye
proteccién contra arafiazos y UV
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10 beneficios esenciales (salvo que se indique algo distinto, se aplica un deducible) Lo que paga usted

Dentro de la red Fuera de la red

Busque los beneficios de su plan de la vista o proveedores de la vista VSP en regence.com o llame al 1 (844) 299-3041

9. Medicamentos recetados Genérico preferido (exento de deducible) $15 en receta en farmacia minorista* /$45 en receta en

farmacia de entrega en el hogar (pedidos por correo)

Genérico (exento de deducible) 25% en receta en farmacia minorista® / 25% en receta en
farmacia de entrega en el hogar (pedidos por correo)

De marca preferido (exento de deducible) $60 en receta en farmacia minorista* /$180 en receta en
farmacia de entrega en el hogar (pedidos por correo)

De marca (exento de deducible) 50% en receta en farmacia minorista/50% en receta en
farmacia de entrega en el hogar (pedidos por correo)

De especialidad preferido (exento de deducible) 40% receta en farmacia minorista participante

De especialidad (exento de deducible) 50% receta en farmacia minorista participante

*1 copago por suministro de 30 dias

Limite de costo compartido para insulina: farmacia minorista o de entrega en el hogar (pedidos por correo): $80 de limite de costo compartido del miembro por
suministro de 30 dias, exento de deducible; $240 de limite para el costo compartido del miembro hasta un suministro de 90 dias, exento de deducible

30% por cada medicamento autoadministado de quimioterapia contra el cancer

Usted es responsable por la diferencia en el costo entre un medicamento de marca surtido y el medicamento genérico equivalente, ademas del copago y/o el coseguro.
Hay més informacion sobre la cobertura de medicamentos recetados disponible en https://regence.com/go/2023/OR/6tier

10. Servicios preventivos Examen fisico anual Cubierto en su totalidad Sin cobertura
Vacunas Cubierto en su totalidad Sin cobertura
Pruebas de deteccion preventivas Cubierto en su totalidad Sin cobertura
Otros servicios Beneficio por muerte accidental - sujeto a términos y $10.000 por adulto inscrito
condiciones $2.500 por nifio inscrito
Acupuntura (12 visitas por afio calendario) $40 de copago por visita, Sin cobertura
exento de deducible
Manipulaciones de la columna vertebral (20 visitas por afio $40 de copago por visita, Sin cobertura
calendario) exento de deducible
Atencién virtual - Aimacenar y enviar (comunicaciones $40 de copago por visita, Sin cobertura
asincronicas [no en tiempo real] como texto o fax, se aplican exento de deducible
limitaciones)
Atencién virtual - Telesalud (consultas médicas por teléfono o $40 de copago por visita, Sin cobertura
videochat cuando no esta en un centro de atencion médica exento de deducible

[incluye visitas de salud mental], se aplican limitaciones)

Servicios de valor agregado

Su cobertura Regence incluye acceso a los servicios de valor agregado que se detallan aqui. ESTOS SERVICIOS DE VALOR AGREGADO SON VOLUNTARIOS, NO
SON UN SEGURO Y SE OFRECEN ADEMAS DE LOS BENEFICIOS. Para obtener informacion adicional sobre cualquiera de estos servicios de valor agregado, visite
nuestro sitio web o comuniquese con Servicio al Cliente.

Programa de Asistencia Individual El IAP consiste en asesoramiento confidencial a corto plazo sin gastos de bolsillo. (4 visitas de consejeria de salud mental por

(Individual Assistance Program, IAP) problema). Comuniquese con la linea directa de Consejeria de Crisis directamente al 1 (866) 750-1327

Manejo de la salud renal Si se le identifica para participar, el programa de Manejo de la salud renal aborda las necesidades de manejo médico de la
enfermedad renal crénica (ERC) en las etapas 3, 4, 5 y desconocida, asi como la enfermedad renal en etapa terminal (ERET).

Aplicacion movil Acceso rapido a: Tarjeta de identificacion, chat con Servicio al Cliente, Ver reclamos, Estimar el costo del tratamiento, Precios
de farmacia

Consejos de enfermeria Tiene acceso a enfermeras registradas para responder sus preguntas o inquietudes relacionadas con la salud y para ayudarlo

a tomar decisiones informadas sobre la busqueda del nivel adecuado de atencion las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Sin embargo, si esta experimentando una emergencia médica, llame inmediatamente al 911.

Programa de Embarazo El embarazo es un momento de planificacién y entusiasmo, pero también puede ser un momento de confusion y dudas. El
Programa de Embarazo puede ayudar, llame al 1 (888) JOY-BABY (569-2229)

Regence Advantages Regence Advantages es un programa de descuentos que le brinda acceso a ahorros en una variedad de productos y servicios
relacionados con la salud.
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Servicios de valor agregado

Regence Empower Regence Empower es un programa de bienestar que ofrece una gama de herramientas, informacion y apoyo para un estilo
de vida saludable

Redes disponibles

Hay varias redes de proveedores en su estado. Tenga en cuenta que estas redes no son intercambiables y admiten diferentes proveedores. La red en la que esta
afiliado es la Red individual y familiar (Individual and Family Network). Para encontrar proveedores en su red, inicie sesion en su cuenta y utilice nuestra
herramienta de busqueda de proveedores: https://regence.com/go/OR/IFN.

Servicios fuera del area

Fuera del area de servicio, los miembros tienen beneficios dentro de la red solo para ambulancia, sala de emergencias y atencién de urgencia, ademas de la cobertura
aprobada fuera de la red. Ademas, los miembros recibiran beneficios dentro de la red en las instalaciones de atencion de urgencia de Blue Cross o Blue Shield (Blue
Plan) en todo el pais a través del Programa BlueCard® y en todo el mundo a través del Programa BlueCross BlueShield Global™ Core. Cualquier otro servicio no
estara cubierto cuando se procese a través de cualquier acuerdo entre planes. Fuera de la red, es posible que se le facture el saldo. Llame al 1 (800) 810 BLUE (2583)
para obtener informacién sobre cémo obtener acceso.

Preguntas frecuentes

¢, Coémo se protege mi privacidad? Regence se compromete a mantener la confidencialidad y seguridad de su informacién personal. Tenemos medidas fisicas,
administrativas y técnicas para proteger su informacion personal contra el acceso, uso o divulgacion no autorizados. Puede
ver nuestras practicas de privacidad completas en linea en https://regence.com/go/OR/IFN.

¢ Hay algun costo para “Cubierto en su No, si su beneficio esta cubierto en su totalidad, no hay copago ni deducible hasta el limite del plan.
totalidad™?

¢ Qué sucede si necesito atencion de Puede recibir atencion de cualquier proveedor de la red sin una derivacion. Para algunos servicios, podria necesitar
especialidad? ; Necesito una derivacién?  autorizacién previa.

¢ Qué proceso clave de Gestion de La Gestion de utilizacion es la forma en que revisamos el tipo y la cantidad de atencion que recibe e incluye la revision
utilizacién (Utilization Management, UM) previa al servicio (autorizacion previa), la revision concurrente (incluida la revision concurrente urgente) y la revision
utiliza el plan? posterior al servicio. Puede encontrar mas informacion en linea en https://www.regence.com/go/UM.

Definiciones

Monto permitido: El precio méas bajo que un proveedor de la red ha aceptado como pago completo por la atencion brindada a usted.
Facturacion de saldo: La diferencia entre el cargo del proveedor y lo que su plan paga.
Coseguro: Su parte del costo por atencion después de pagar cualquier deducible. Por lo general es un porcentaje del costo total de la atencion (por ejemplo 20%).

Copago: Un monto fijo en dolares que usted paga por la atencion, como una visita al médico, visita al hospital como paciente ambulatorio o un medicamento con
receta. Por lo general, lo pagara cuando vaya a recibir atencion.

Deducible: El monto que paga de su propio bolsillo cada afio calendario antes de que su plan comience a pagar. Algunos servicios, como la atencidn preventiva,
algunas veces estan cubiertos al 100% antes de que usted alcance el deducible.

Lista de medicamentos: Una lista de medicamentos recetados que su plan cubre. Incluye medicamentos de marca, genéricos y de especialidad.

Redes de Organizacion de Proveedores Exclusivos (EPO): Las EPO cubren solo la atencion dentro de la red. Esto significa que usted es responsable del 100% de
los costos de cualquier atencion fuera de la red (excluyendo los servicios de emergencia). Para evitar facturas sorpresa, debe tener cuidado de atenderse siempre con
un proveedor de la red.

Explicacion de beneficios (EOB): Un estado de cuenta que explica cuanto pagd Regence por un reclamo y cuanto debe usted al proveedor por la atencion.

Medicamentos genéricos: Un medicamento recetado que cuenta con la aprobacion de la Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug
Administration, FDA) por contener los mismos ingredientes activos que el medicamento de marca. Generalmente, un medicamento “genérico” es igual de efectivo que
un medicamento de marca y usualmente cuesta menos.

Proveedor dentro de la red: Un centro o profesional médico que tiene contrato con su plan. Por lo general, tiene costos de desembolso directo mas bajos cuando
utiliza proveedores dentro de la red.

Proveedor fuera de la red: Un centro o profesional médico que no tiene contrato con nuestro plan. Por lo general, tiene costos de desembolso directo més altos
cuando usa proveedores fuera de la red.

Maximo de desembolso directo: Lo maximo que usted pagara por deducibles, coseguro y copagos por afio calendario. Una vez que haya alcanzado este maximo,
Regence paga el 100% de su atencién cubierta por el resto del afio calendario.

Punto de servicio (POS): Un tipo de seguro de salud de atencion administrada que tiene las caracteristicas de una EPO con cobertura fuera de la red reducida. Tiene
una red centrada en el proveedor que reduce los costos de bolsillo y proporciona ahorros médicos, al tiempo que permite el acceso a proveedores fuera de la red, pero
con costos de bolsillo méas altos.

Proveedor de atencion primaria (PCP): Un médico u otro profesional de la salud que usted ve como el primer punto de contacto para la atencién médica y su socio
en el manejo de su atencion médica.

Especialista: Un experto en un area particular de la medicina, por ejemplo, un dermatoélogo, alergista o cardidlogo.
Telesalud: Atencién que recibe de un médico por teléfono o computadora para necesidades y dolencias de rutina.

Este resumen de los beneficios proporciona una breve descripcion de los beneficios de su plan, las limitaciones y/o exclusiones conforme a su plan y no es una garantia
de pago. Una vez inscrito, podra ver su pdliza de sus beneficios en linea en regence.com. CONSULTE EN SU POLIZA DE BENEFICIOS O DESCRIPCION RESUMIDA
DEL PLAN LA LISTA COMPLETA DE BENEFICIOS, LIMITACIONES Y/O EXCLUSIONES QUE SE APLICAN Y UNA DEFINICION DE NECESIDAD MEDICA.
Regence proporciona este resumen de beneficios solamente con fines ilustrativos. Regence no da ninguna garantia ni declaracion sobre el cumplimiento de las leyes
federales, estatales o locales aplicables ni sobre la exactitud del resumen de beneficios.

Servicio al Cliente: 1 (888) 675-6570 - TTY: 711 | 100 SW Market Street, Portland, OR 97201 | regence.com
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http://www.regence.com/go/UM

AVISO DE NO DISCRIMINACION

Regence cumple con las leyes de derechos civiles federales aplicables y no discrimina por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Regence no excluye a las
personas ni las trata de manera diferente debido a raza, color de la piel, nacionalidad, edad,

alguna discapacidad, ni sexo.

Regence:

Proporciona ayuda y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que
puedan comunicarse de manera efectiva con nosotros, tales como:

¢ Intérpretes de lenguaje de sefias calificados

¢ Informacion escrita en otros formatos (impresion con letra grande, formatos

electronicos accesibles, otros formatos)

Proporciona servicios gratuitos de idioma a las personas cuyo idioma principal no sea

el inglés, como:
e Intérpretes calificados
¢ Informacion por escrito en otros idiomas

Si necesita los servicios detallados
anteriormente, comuniquese con:

Servicio al cliente de Medicare
1-800-541-8981 (TTY: 711)

Servicio al cliente para todos los demas
planes
1-888-344-6347 (TTY: 711)

Si cree que Regence no ha proporcionado
estos servicios o lo ha discriminado de otra
manera por motivos de raza, color de la piel,
nacionalidad, edad, discapacidad, o sexo,
usted puede presentar una queja ante nuestro
coordinador de derechos civiles a
continuacion:

Servicio al cliente de Medicare
Civil Rights Coordinator

MS: B32AG, PO Box 1827
Medford, OR 97501
1-866-749-0355 (TTY: 711)

Fax: 1-888-309-8784
medicareappeals@regence.com

Servicio al cliente para todos los demas
planes

Civil Rights Coordinator

MS CS B32B, P.O. Box 1271

Portland, OR 97207-1271

1-888-344-6347, (TTY: 711)
CS@regence.com
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También puede presentar una reclamacion de
derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles, del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU., de manera electrénica a
través del Portal de Reclamos de Derechos
Civiles, disponible en
https://ocrportal.nhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por
correo postal o teléfono llamando a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW,

Room 509F HHH Building Washington,

DC 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).
Los formularios de reclamaciones estan

disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Asistencia de idiomas

ATENCION: si habla espaiiol, tiene a su disposicion
servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al
1-888-344-6347 (TTY: 711).

IR nu%.‘_\{iﬁﬁéﬁ%x
#ﬁﬂﬁﬂﬁi‘%o A

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, ¢ cac dich vu hd
tro ngén nglr mién phi danh cho ban. Goi so 1-888-
344-6347 (TTY: 711).

F9: x| E A= A5, Ao A4
AqH| A5 B2 2 o] &3 = Ay 1-888-
344-6347 (TTY: 711) W 0.2 A 3ks) F414 &

u..\_.ruﬁnﬁié‘ﬁf
B 1-888-344-6347 (TTY: 711),

A

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari
kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang
walang bayad. Tumawag sa 1-888-344-6347 (TTY:
711).

BHUMAHME: Ecnu BbI TOBOpUTE HA PYCCKOM fA3BIKE,
TO BaM JIOCTYITHBI OeCTUIaTHBIE YCIIYTH TIepeBo/ia.
3BonuTte 1-888-344-6347 (Teneraitn: 711).

ATTENTION : Si vous parlez francais, des services
d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-888-344-6347 (ATS : 711)

FEEE HASELZEINA5E - o058
Ba CHRIFWI 2T £ 9 - 1-888-344-6347
(TTY:711) T BESEIZTTHEHLE S e

Dii baa ako ninizin: Dii saad bee yanitti’go Diné
Bizaad, saad bee aka’anida’awo’dé¢’, t’aa jiik’eh, éi
na holo, koji’ hodiilnih 1-888-344-6347 (TTY: 711.)

FAKATOKANGA’L: Kapau ‘oku ke Lea-

Fakatonga, ko e kau tokoni fakatonu lea ‘oku nau fai
atu ha tokoni ta’etotongi, pea te ke lava ‘o ma’u ia.
ha’o telefonimai mai ki he fika 1-888-344-6347 (TTY:
711)

OBAVIJESTENIJE: Ako govorite srpsko-hrvatski,
usluge jezicke pomoc¢i dostupne su vam besplatno.
Nazovite 1-888-344-6347 (TTY- Telefon za osobe sa
ostecenim govorom ili sluhom: 711)

Uhs: 1I0aStTysSuUNw Manisl
HUNESWIGHRMAN IENWESHAM WU
SHGESUNUUITHSY 51 SI600 1-888-344-
6347 (TTY: 711)4

fires fe€: A 3H st See 3, 3t g feg
AIE3™ AT 3973 S8 He3 QUBET J| 1-888-344-
6347 (TTY: 711) '3 5 3|

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen
Ihnen kostenlose Sprachdienstleistungen zur
Verfiigung. Rufnummer: 1-888-344-6347 (TTY: 711)

NNFOF - P0Gt EIR ATICT P FCTHIC ACAS
SCOPT N12 ALTHPT FHIETPAL N7LhTAD- £TC

L.Lm( 1-888-344-6347 (o0t AHATFD-:- T11)::

VBAT'A! fkio B4 po3MOBIsiETE YKPATHCHLKOKO
MOBOIO, BU MOJKETE 3BEPHYTHCA 10 0e3KOIITOBHOT
cinyk0m MoBHOI miaTpuMKu. Tenedonyiite 3a
HoMmepoMm 1-888-344-6347 (teneraiin: 711)

I feqeid; TuTEel JTell Aiede-s W qUIssh! (Hikd {9 JeRaT Hares
f1:37e% w1 3ueted ® | B T 1-888-344-6347 (fefears:
711

ATENTIE: Daca vorbiti limba romana, va stau la
dispozitie servicii de asistenta lingvistica, gratuit.
Sunati la 1-888-344-6347 (TTY: 711)

MAANDO: To a waawi [Adamawa], e woodi ballooji-
ma to ekkitaaki wolde caahu. Noddu 1-888-344-6347
(TTY: 711)

Tdsansw: Swayan i lne puannialfznssremdonanimn 1as

Tns 1-888-344-6347 (TTY: 711)

luogIu: thon WIDCDIIZY 290,
MLO3NIFoBCTHLNIWWIF, LoeLS a1, cconduwenlvinib.
lns 1-888-344-6347 (TTY: 711)

Afaan dubbattan Oroomiffaa tiif, tajaajila gargaarsa
afaanii tola ni jira. 1-888-344-6347 (TTY: 711) tiin
bilbilaa.

Ladi (510 OBl <y ey () g S (a Cuma a8 Gl 4 S Aa gl

1-888-344-6347 a8 » Joail | (lanally &l il 558
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A8 il 1-888-344-6347 (TTY: 711) L 280 o pal

4y salll sac Lual) cilead 18 (Aalll S3 Gaais i€ 1Y) 1Ak ala
(TTY: 711 oSl 5 auall caila o8 )
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