Periodo de cobertura: 01/01/2026-12/31/2026

Resumen de beneficios y cobertura: Qué cubre este plan y cuanto paga por los servicios cubiertos

Fondo comun de seguro médico de Nuevo México: deducible de $1,000

Cobertura para: Individual/Familiar | Tipo de plan: EPO

El documento Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a elegir un plan de salud. EI SBC le muestra como usted y el plan compartirian el costo de los

F oy

servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (llamado prima) se proporcionara por separado.

- Esto es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura o para obtener una copia de los terminos completos de la cobertura, llame al 866-306-1882 o
visite www.nmmip.org. Para obtener defln!0|ones generales de términos comunes, como monto permitido, facturacion de saldo, coseguro, copago, dedu0|bl_e, proveedor u otros
términos subrayados, consulte el Glosario. Puede consultar el glosario en www.dol.gov/ebsa/healthreform o llamar al 866-306-1882 para solicitar una copia.

Preguntas importantes

¢ Cual es el deducible general?

Respuestas

$1,000 Individual / $2,000 Familiar

Por qué esto es importante:

Por lo general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta el monto del deducible antes de
que este plan comience a pagar.

¢ Hay servicios cubiertos antes
de alcanzar su deducible?

Si. Los copagos de la red, la atencion
preventiva de la red, la atencién dental y
de la vista pediatrica de la red hasta los 19
afos, los servicios de salud mental/abuso
de sustancias/dependencia quimica de la
red, la atencion médica domiciliaria de la
red, los cuidados paliativos de la red y los
medicamentos recetados estan cubiertos
antes de que cumpla con su deducible.

Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si ain no ha alcanzado el monto del deducible. Pero
podria aplicarse 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.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/”.

¢Existen otros deducibles
para servicios especificos?

No. No hay otros deducibles especificos.

No es necesario cumplir con deducibles para servicios especificos.

¢Cuadl es el limite de
desembolso personal para
este plan?

$5,000 Individual / $10,000 Familiar

El limite de desembolso personal es lo mé&ximo que podria pagar en un afio por servicios cubiertos.

¢ Qué no esta incluido en el
limite de desembolso

personal?

Primas, cargos de facturacién de saldos,
sanciones por no obtener la
precertificacion y atencion médica que
este plan no cubre.

Aunque usted pague estos gastos, no cuentan para el limite de desembolso personal.

¢Pagara menos si utiliza un
proveedor de red?

Si.
Llame a PHCS al 1-866-306-1882 para
localizar un proveedor dentro de la red.

Este plan utiliza una_red de proveedores. Los servicios recibidos de un proveedor no participante no
estan cubiertos a menos que sean emergentes o urgentes. Si recibe servicios de un centro fuera de la
red, es posible que reciba una factura del centro por la diferencia entre el cargo del centro y lo que paga
su plan (facturacion de saldo). Tenga en cuenta que su proveedor participante podria utilizar un
proveedor no participante para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su
proveedor antes de recibir servicios.

¢Necesita una derivacion
para ver a un especialista?

No. No necesita una derivacion para ver a
un especialista.

Podra ver al especialista que elija sin la necesidad de una derivacion.
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http://www.nmmip.org/
http://www.dol.gov/ebsa/healthreform
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/

Evento médico comun

Servicios que puede

necesitar

Lo que pagara

Proveedor participante

Proveedor no participante

Todos los costos de copago y coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de que se haya alcanzado su deducible , si se aplica un deducible.

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Consulta de atencion

primaria para tratar

(Pagara menos)

Copago de $25 por proveedor

(Pagara mas)

Cirugia en consultorio y servicios relacionados/inyecciones y
sueros para alergias/inyecciones terapéuticas/pruebas de

una lesién o por dia Mo@Uis alergiaradiografia/laboratorio/pruebas diagnésticas/todos los
enfermedad demas servicios relacionados con el consultorio:
Proveedor participante:
PCP $25
Copago de $45 por especialista
(Los servicios prestados en el consultorio se consideran parte del
copago del consultorio. Hay un copago para todos los setvicios
combinados durante la misma consulta).
Consulta con Copago de $45 por proveedor No cubiert Quiropractico: ,
Si visita el consultorio o | especialista por dia 0 cubierto Proveedor participante: Copago de $25 por proveedor por dia
la clinica de un oroveedor (Limitado a 20 cq'nsultas po_r.ancl)'calendano, amenos que sean para
e\ X p—. fines de habilitacién y rehabilitacion)
de atenciéon médica Acupuntura;
Proveedor participante: 20% de coseguro después del deducible
(Limitado a 20 consultas por afio calendario, a menos que sean para
fines de habilitacion y rehabilitacion)
Hay beneficios disponibles para articulos o servicios basados en
evidencia que tienen en vigencia una calificacion “A” 0 “B” en las

Atencién Ir:()ecometrldacg)nles aEcttjaées %el 'SrUcmL)J gg 'Sl'_li_aFt;ajo de Servicios

—— o . . reventivos de los Estados Unidos :

prevenhyg/detecmon/ Sin cargo No cubierto (http://www.uspreventiveservicestaskforce.org.

LI Es posible que tenga que pagar por servicios que no sean
preventivos. Pregunte a su proveedor si los servicios necesarios
son preventivos. Luego verifique lo que cubrira su plan.

Laboratorio/Radiografias

Prueba diagnéstica ambulatorias: Copago de $25 Laboratorio independiente:

(radiografia. andlisis por proveedor por dia Pruebas No cubierto Copago de $25 por prpveedor por dia ' '

de sanare ! de diagndstico ambulatorias: (Incluye pruebas de biomarcadores para diagndstico,

RS de sangre) 20% de coseguro tratamiento, manejo y seguimiento).
Después del deducible
Imagenes (TC/PET
. n )

EXDIOTACIONES, Ioracpnes 20% d.e SRR EEPUCSEL] No cubierto Se debe obtener autorizacion. (excluye estudios de densidad dsea)

resonancias deducible

magnéticas)
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http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/

Evento
médico comun

Servicios que

puede necesitar

Lo que pagara

Proveedor participante

Proveedor no participante

Limitaciones, excepciones y otra
informacién importante

Si necesita medicamentos
para tratar su enfermedad o
afeccion

Hay mas informacién
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos con receta
en
http://www.medimpact.com/

Medicamentos

(Pagara menos) (Pagara mas)
Venta al por menor: copago de $10

genéricos Pedido por correo: copago de $30
Medicamentos de Venta al por menor: copago de $35
marca preferida Venta por correo: copago de $105

Medicamentos de

Venta al por menor: copago de $70

Los medicamentos recetados se aplican al limite total de
desembolso personal médico. Una vez alcanzado el limite de
desembolso médico, los medicamentos recetados estan
cubiertos sin costo alguno.

Medicamentos de venta minorista y categoria especial
recetados para pacientes ambulatorios Farmacias:
(Hasta un suministro de 34 dias o un suministro de 30 dias

Si tiene una cirugia
ambulatoria

marca no preferida Venta por correo: copago de $210 para medicamentos especializados).

_ Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios Red
Medicamentos Venta al por menor: 30% hasta $400 por receta de farmacias Performance 90 y pedido por correo:
especiales Pedido por correo: N/A (Hasta un suministro de 90 dias).

T_anfa del centro (por 20% de coseguro después del . -
ejemplo, centro de . No cubierto Se debe obtener autorizacion.
— . deducible
cirugia ambulatoria)
Honorarios de 20% de coseguro después del . .
TSI ) No cubierto Ninguno
médico/cirujano deducible

Si necesita atencion
médica inmediata

Atencion en sala de
emergencias

Copago de $300

El copago se exime si el paciente permanece en observacion o
es hospitalizado como paciente internado. Se requiere
aprobacion previa para estancias de observacion superiores a
48 horas.

Los honorarios de los centros, los honorarios profesionales y
los honorarios auxiliares cobrados por los servicios recibidos en
la sala de emergencias durante la consulta de emergencia se
consideran parte del copago.

***Este plan proporciona ciertas protecciones bajo la Ley de
Facturacion Sorpresa de Nuevo México en caso de que se le
facturen servicios de un proveedor fuera de la red en
determinadas circunstancias (es decir, atencion de
emergencia); no se permite la facturacion del saldo.

Consulte el folleto de politicas del NMMIP: Opciones de
proveedor, para obtener mas informacion.

Nota: No hay ningtn costo por las pruebas y el tratamiento
para la COVID-19

Transporte para
emergencias médicas

20% de coseguro después del

deducible deducible

20% de coseguro después del

El transporte es limitado al hospital o centro de enfermeria
especializada mas cercano que pueda proporcionar el
tratamiento médico necesario. Se debe obtener autorizacion
para todos los servicios de ambulancia y estan sujetos a
revision previa y posterior al servicio.

Atencion de urgencias

Copago de $45 por proveedor

por dia por dia

Copago de $45 por proveedor

El copago cubre los servicios realizados en el entorno de
atencion de urgencia. Todos los servicios combinados
prestados durante las consultas de atencidn de urgencia estan
cubiertos por un solo copago.
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Evento médico comtin

Servicios que puede
necesitar

Lo que pagara

Proveedor participante

Proveedor no participante

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Tarifa del centro (p. €j.,

(Pagara menos)

20% de coseguro después del

(Pagara mas)

Si tiene una estadia en ¢l | nbitacion de hospital) deducible No cubierto Se debe obtener autorizacion.
hospital Honorarios del 20% de coseguro después del No cubierto T
médico/cirujano deducible g
Atencion ambulatoria no Se debe obtener autorizacion para el tratamiento psiquiatrico
S edimcd s e | Senfeis aubnlie intensiva Visita al consultorio: No cubierto o por abuso de sustancias que requiera programas
salud mental. salud Programa intensivo ambulatorio ambulatorios intensivos, residenciales o ambulatorios
conductual o’abuso de S S G20 parciles.
sustancias Servicios para.
pacientes Sin cargo No cubierto Se debe obtener autorizacion.
hospitalizados
- ) ) ) El costo compartido no se aplica a ciertos servicios
Visitas al consultorio Sin cargo No cubierto preventivos/prenatales de la red requeridos por PPACA.
Dependiendo del tipo de servicios, se puede aplicar un
Servicios profesionales 20% de coseguro después del copago. La atencién de maternidad puede incluir pruebas y
i esta i ° X i servicios descritos en otras partes del SBC (por ejemplo,
Si esta embarazada d: rige;b:nl() ode deducible No cubierto Seografia).
Servicios de centros 20% de coseguro después del . Se de.be obtener autorizacién para estanC|a§ hospitalarias
o skl No cubierto superiores a 48 horas en €aso de parto vaginal o0 a 96 horas
para parto en caso de parto por cesarea.
Si necesita ayuda para Atencién médica . . Se debe obtener autorizacion. Limitado a 100 consultas por
recuperarse o tiene otras domiciliaria Sin cargo No cubierto afo calendario.
necesidades de salud S (Se podrén aprobar consultas adicionales seglin necesidad médica).
especiales Servicios de Copago de $25 por proveedor . Fisioterapia/Terapia ocupacional/Terapia del habla:
rehabilitacién por dia No cubierto Copago de $25 por proveedor por dia
Terapia de masaje: estara permitida por un
fisioterapeuta/terapeuta ocupacional o un médico cubierto con
- . Copago de $25 por proveedor . el diagnéstico apropiado. La autorizacién debera obtenerse
Servicios de habilitacion por dia No cubierto después de 13 consultas.
Terapia ABA y rehabilitacién cognitiva: Sin cargo
Atencion de enfermeria | 20% de coseguro después del , Se debe obtener autorizacion. Limitado a 100 dias por afio
especializada deducible No cubierto calendario.
] a : Se debe obtener autorizacion.
0,
(%gﬁrg]eﬂ A Co;gg:j;?bfe%pues i No cubierto Las baterias estan limitadas Gnicamente a sillas de ruedas y
S audifonos.
Servicios de cuidados Sin cargo No cubierto Se debe obtener autorizacion.

paliativos
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Lo que pagara

E 2di . Servicios que puede o = Limitaciones, excepciones y otra informacion
vento medico comun necesitar Proveedor participante Proveedor no participante importante
(Usted pagara menos) (Usted pagara mas)
Examen de la vista para Sin cardo No cubierto Desde el nacimiento hasta los 19 afios. Limitado a un examen
nifios g de la vista cada 12 meses.

Si su hijo necesita
atencion dental o de la Anteojos para nifios Sin cargo No cubierto

vista

Limitado a un par de anteojos cada 12 meses. Reemplazo de
lentes y reparaciones menores de anteojos.

Desde el nacimiento hasta los 19 afios. Limitado a un
examen, limpieza y pulido cada afio calendario.

Control odontolégico
pediatrico

Sin cargo No cubierto

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte su péliza o el documento de su plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios excluidos).

e (Cirugia estética o Cuidados a largo plazo o Cuidado ocular de rutina (adultos)

e Cuidado dental (adultos) e Enfermeria privada e Cuidado rutinario de los pies (a menos que sea

diabético)

Otros servicios cubiertos (pueden aplicarse limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. (Consulte el documento de su plan).

e Acupuntura (limitada a 20 consultas por afio calendario) e  Audifonos e Atencién médica que no es de emergencia cuando

e Cirugia bariatrica ) T . viaja fuera de los EE. UU.

e Atencion quiropractica (limitada a 20 consultas por afio ° T][atam|ento d%!a infertilidad (tratla;nlr?.rlyéo ge e Programas de pérdida de peso (Educacion y
calendario) afecciones medicas que causan infertiidad) asesoramiento en salud)
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Sus derechos para continuar con la cobertura:

Hay agencias que pueden ayudarlo si desea continuar con su cobertura después de que esta finalice. La informacién de contacto de esas agencias esta disponible llamando a la
Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo de EE. UU. al 1-866-444-3272 o visitando www.dol.gov/ebsa, o al Departamento de Salud
y Servicios Humanos de EE. UU. al 1-877-267-2323 ext. 61565, o en www.cciio.cms.gov. También pueden estar disponibles otras opciones de cobertura, incluida la compra de
cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros de Salud. Para obtener mas informacion sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos de quejas y apelaciones:

Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por la denegacion de un reclamo. Esta queja se llama reclamo o apelacion. Para obtener mas informacién sobre
sus derechos, consulte la explicacion de los beneficios que recibira por ese reclamo médico. Los documentos de su plan también proporcionan informacién completa para presentar
un reclamo, una apelacion o una queja por cualquier motivo a su plan. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, este aviso o asistencia, comuniquese con: 866-306-1882.
También puede comunicarse con la Administracion de Seguridad de Beneficios de Empleados del Departamento de Trabajo llamando al 1-866-444-3272 o visitando
www.dol.gov/ebsa/healthreform.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.
Por lo general, la cobertura minima esencial incluye planes de seguro médico disponibles a través del Mercado u otras pélizas del mercado individual, Medicare, Medicaid, CHIP,
TRICARE vy ciertas otras coberturas. Si usted es elegible para ciertos tipos de Cobertura minima esencial, es posible que no sea elegible para el crédito fiscal para el pago de la prima.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si.
Si su plan no cumple con los Estandares de valor minimo, puede ser elegible para un crédito fiscal para la prima para ayudarlo a pagar un plan a través del Mercado.

Servicios de acceso lingiiistico:

Espafiol: Para obtener asistencia en espariol, llame al 866-306-1882.

Tagalo (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 866-306-1882.
Chino (A X): tNRFEHXMER), BKITXS13 866-306-1882.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 866-306-1882.

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

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cdmo este plan podria cubrir la atencion médica.
u Sus costos reales seran diferentes dependiendo de la atencion real que reciba, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros
i b factores. Concéntrese en los montos de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y los servicios excluidos de conformidad con el
plan. Utilice esta informacién para comparar la parte de los costos que podria pagar con diferentes planes de salud. Tenga en cuenta que estos
ejemplos de cobertura se basan en una cobertura individual.

Peg va a tener un bebé Como controlar la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién de rutina dentro de la red para

una afeccion bien controlada)

La fractura simple de Mia
(9 meses de atencion prenatal dentro de lared y
un parto en el hospital)

(consulta en la sala de emergencias dentro
de la red y atencién de seguimiento)

M El deducible general del plan $1,000 M El deducible general del plan $1,000 M El deducible general del plan $1,000
H Copago del especialista $45 W Copago del especialista $45 B Copago del especialista $45
B Coseguro de hospital (centro) 20% B Coseguro de hospital (centro) 20% B Coseguro de hospital (centro) 20%
H Otro coseguro 20% H Otro coseguro 20% H Otro coseguro 20%

Este evento de EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas a consultorios de especialistas (atencion prenatal)

Servicios profesionales de trabajo de parto/parto
Servicios de centros para el trabajo de parto/parto
Pruebas diagnésticas (ecografias y analisis de sangre)

Este evento EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al consultorio del médico de atencién primaria
(incluyendo educacion sobre enfermedades)
Pruebas de diagnéstico (analisis de sangre)
Medicamentos recetados

Visita con especialista (anestesia)

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Este evento EJEMPLO incluye servicios como:

Atencién en la sala de emergencias (incluidos los
suministros médicos)

Prueba diagnostica (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

| Ejemplo de costo total | $12,840 | | Ejemplo de costo total | $7,460 |
| Ejemplo de costo total | $2,000 |
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria:
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos
Deducibles $1,000 Deducibles $1,000 Deducibles $1,000
Copagos $0 Copagos $1,215 Copagos $180
Coseguro $2,360 Coseguro $1,280 Coseguro $200
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $60 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $3,400 El total que pagaria Joe es $3,555 El total que pagaria Mia es $1,380
El plan seria responsable de los demas costos de estos servicios cubiertos de EJEMPLO. 7de7
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