ESQUEMA DE BENEFICIOS: BOSTON MEDICAL CENTER %V,

BMC HealthNet Plan HEAI_THNet PLAN <

I_OW GO LD Un plan de salud cualificado y plan Employer Choice Directa

RED DE PROVEEDORES: QHP Select Networkaoo

Este esquema de beneficios proporciona un resumen de sus beneficios y costo compartido del miembro. También
le indica el nombre de su red de proveedores (consulte mas atras). Aseglrese de leer la Evidencia de Cobertura
(EOC) del BMC HealthNet Plan para obtener una descripcion completa de sus beneficios, incluidas las
exclusiones, y otras disposiciones del plan. Todos los servicios cubiertos deben ser una necesidad médicay
algunos requieren autorizacion previa. Siempre verifique con su proveedor para averiguar si se ha obtenido la
autorizacion previa necesaria. Si alguna de las condiciones en este resumen difiere de las de su EQC, se aplican
los términos de su EOC. Las palabras en cursiva de este esquema de beneficios se definen en su EOC. Para
obtener mas informacién acerca de sus beneficios y para encontrar proveedores de la red de servicios, visite
www.bmchp.org o llame a Servicios al Miembro al 1-855-833-8120.

BMCHP-LWGLD2020ver.1

Deducible (por afio de beneficios) Monto

Por cada miembro individual $2000 (Servicio médico)

$250 (Receta médica)

$50 (Odontologia pediatrica: Gnicamente servicios Tipo Il 'y Tipo
1)

Por familia $4000 (Servicio médico)
$500 (Receta médica)

Maximo de desembolso directo (OOPM) (por ahio  Monto

Por cada miembro individual $5600 (incluye servicios médicos, odontologia pediatrica 'y
radiografia)

*$350 (Odontologia pediétrica, si es aplicable, cuenta para el
OOPM individual y familiar)

Por familia $11,200 (incluye servicios médicos, odontologia pediatrica 'y
radiografia)

Servicios cubiertos .
Su costo (costo compartido)

Nota sobre la autorizacién previa: algunos servicios requieren autorizacion

previa.
Consulte su EOC para obtener mas informacion.

Atencién hospitalaria para Atencidn hospitalaria intensiva $750 de copago por admision
pacientes hospitalizados para pacientes hospitalizados después del deducible

para servicios médicos,
quirurgicos y de maternidad.
Consulte también “Cobertura del
recién nacido” mas adelante.



http://www.bmchp.org/
http://www.bmchp.org/

Servicios cubiertos

Nota sobre la autorizacién previa: algunos servicios requieren autorizacion

previa.

Consulte su EOC para obtener mas informacion.

Atencién extendida en hospital de
enfermedades cronicas.

Su costo (costo compartido)

$750 de copago por admision
después del deducible

Atencién extendida en un hospital
de rehabilitacion. Limite del
beneficio: limitado a 60 dias por
afio de beneficios.

$750 de copago por admision
después del deducible

Atencion extendida en un centro
de enfermeria especializada.
Limite del beneficio: limitado a
100 dias por afio de beneficios.

$750 de copago por admision
después del deducible

Salud mental y abuso de
sustancias:+ admisién como
paciente hospitalizado a un
hospital general o de salud
mental, o centro de abuso de
sustancias.

$750 de copago por admision
después del deducible

Aborto

$500 de copago por visita después
del deducible

Servicios para alergias

Pruebas y tratamiento.

$55 de copago por visita

Pruebas de laboratorio.

Consulte “Pruebas de laboratorio”,
mas adelante.

Inyecciones contra alergias.

$10 por inyeccién

Ambulancia

Ambulancia cubierta.

Nada después del deducible

Servicios para trastornos del espectro
autista+

e Visitas al consultorio para
pacientes ambulatorios.

e Rehabilitacion para
pacientes ambulatorios
(visitas de terapia fisica,
ocupacional, del habla 'y
trabajo social), cuando sea
una necesidad médica.

e Pruebas de laboratorio y otras
pruebas de diagnéstico.

e Servicios de habilitacion.

Usted paga el costo compartido
aplicable a los servicios
prestados.

Rehabilitacion cardiaca

Servicios para pacientes

bl nd

$55 de copago por visita

Quimioterapia y radioterapia

Servicios para pacientes

Nada después del deducible

Atencion de quiropractico

Visitas al consultorio de pacientes
ambulatorios, incluidos los servicios
de tratamiento médico de apoyo y
manipulacién de la columna
vertebral.

$55 de copago por visita

Pruebas de laboratorio y radiografias
para pacientes ambulatorios.

Consulte pruebas de laboratorio,
radiografias y otras pruebas.




Servicios cubiertos

Nota sobre la autorizacién previa: algunos servicios requieren autorizacion

previa.

Consulte su EOC para obtener mas informacion.

Servicios de dialisis

Servicios para pacientes

Su costo (costo compartido)

Nada después del deducible

Equipo médico duradero,
protesis, dispositivos ortopédicos,
suministros médicos, férmulas
médicas y alimentos bajos en
proteina++

e Equipo médico duradero.

e Protesis.

e Dispositivos ortopédicos.

e Suministros médicos.

e Férmulas médicas.

e Pelucas (protesis capilar):
o No se aplica coseguro.

e Alimentos bajos en proteinas.

e Suministros para ostomia.

e Oxigenoy equipo respiratorio.

20% de coaseguro después del
deducible

Servicios de intervencion temprana

Para un hijo elegible hasta los

Nada

Servicios de emergencia

Visitas a la sala de emergencias

$350 de copago después del

deducible por visita

Si lo admiten como paciente

hospitalizado

inmediatamente después de

que le proporcionaron

servicios de emergencia:

e El copago de sus
servicios de emergencia
esta eximido; y
e silo admiten en un hospital

que no pertenece a la red
de servicios, usted o una
persona que actule por usted
deben llamar al plan dentro
de los 2 siguientes dias
habiles.

Si obtiene servicios de emergencia

de un proveedor que no pertenece

a la red, el plan pagara hasta el

monto permitido.




Servicios cubiertos

Nota sobre la autorizacién previa: algunos servicios requieren autorizacion

previa.

Consulte su EOC para obtener mas informacion.

Servicios y dispositivos de
habilitacién.

Terapia fisica y ocupacional
ambulatoria, asi como dispositivos
de habilitacién médicamente
necesarios.

Limite de beneficios: limitado a
60 visitas combinadas por afio de
beneficios. (El Iimite de beneficios
no se aplica a estos servicios
cuando se proporcionan a los
miembros con trastorno del
espectro autista o cuando se
reciben servicios de intervencion
temprana).

Su costo (costo compartido)

$55 de copago por visita

$50 de copago por visita para
miembros con trastorno de espectro
de autismo.

20 % de coseguro después del
deducible para dispositivos

Audifonos para nifios

Para un hijo elegible, de 21 afios o
menor
e [imite del beneficio:
cubiertos por un audifono de
hasta dos mil dé6lares
($2000) cada 36 meses por
oido afectado.

20% de coaseguro después del
deducible

Exdmenes y evaluaciones del

$55 de copago por visita

Servicios y suministros relacionados
con el audifono

20% de coaseguro después del
deducible

Examenes de audicion

Examenes y evaluaciones del PCP.

$30 de copago por visita

Exédmenes y evaluaciones de

$55 de copago por visita

Atencion médica en el hogar

Programa de atencién en el hogar.

Nada después del deducible

Servicios de cuidados paliativos

Servicios de cuidados paliativos para
una enfermedad terminal.

Nada después del deducible

Servicios para la infertilidad

Para pacientes hospitalizados,
cirugia ambulatoria;
laboratorio y radiografias;
visitas ambulatorias al
consultorio; y medicamentos
recetados.

Usted paga el costo compartido
aplicable a los servicios
prestados.

Pruebas de laboratorio, radiologia y
otros procedimientos de
diagnéstico para pacientes
ambulatorios

(Servicios de diagnéstico no
rutinarios)

Pruebas de laboratorio de
diagnostico (incluye pruebas de
antigenos leucocitarios humanos
[HLA]D).

$50 de copago por visita después
del deducible

Radiografias.

$75 de copago por visita después
del deducible

Diagndstico por iméagenes de alta
tecnologia: CT/CTA, MRI, MRA, PET
y NCI/NPI (diagnostico por imagenes
cardiacas nucleares).

$300 de copago por visita después
del deducible




Servicios cubiertos

Nota sobre la autorizacién previa: algunos servicios requieren autorizacion

previa.

Consulte su EOC para obtener mas informacion.

Tratamiento del sindrome de
lipodistrofia

Tratamiento médico o farmacolégico,
como la cirugia reconstructiva (por
ejemplo, lipectomia por succion
asistida)

Su costo (costo compartido)

Usted paga el costo compartido
aplicable a los servicios prestados.

Otros procedimientos de
restauracion, incluidas las
inyecciones dérmicas o de relleno.

Usted paga el costo compartido
aplicable a los servicios prestados.

Terapia antibiética de largo plazo
para la enfermedad de Lyme

Visita al consultorio del Proveedor de
atencion primaria (PCP) .

$30 de copago por visita

Visita al consultorio de un

$55 de copago por visita

Servicios de maternidad Visitas prenatales de rutina al Nada
consultorio para pacientes
ambulatorios.
Visitas posparto de rutina al Nada

consultorio para pacientes
ambulatorios.

Foérmulas médicas

Foérmulas enterales con y sin receta
médica.

Consulte Equipo médico duradero

Suministros médicos

Incluye suministros de ostomia,
traqueostomia y oxigeno; y
suministros para bombas de insulina.

Consulte “Equipo médico duradero”

Salud mental y tratamiento por
abuso de sustancias: pacientes
ambulatorios+

Visitas al consultorio para
pacientes ambulatorios.

$30 de copago por visita

Tratamiento asistido con
medicacion (MAT) y servicios
asociados para la dependencia de
opioides

Nota: consulte la seccién de
medicamentos de venta con
receta para conocer los
detalles de los medicamentos.

Nada

Los servicios de tratamiento asistido|
sin medicamentos proporcionados
durante el mismo encuentro que las
visitas de tratamiento asistido con
medicamentos (incluido, pero sin
limitarse a, asesoramiento y
pruebas de deteccion de drogas)
pueden estar sujetos a costos
compartidos.

Orientacion nutricional

Visitas al consultorio de un
dietista registrado para
pacientes ambulatorios.

Nada

Servicios de observacion

$350 de copago por visita después
del deducible Si se lo admite en
estado de observacién desde la sala
de emergencias, se exime el copago
de la sala de emergencias.




Servicios cubiertos

Nota sobre la autorizacién previa: algunos servicios requieren autorizacion

previa.

Consulte su EOC para obtener mas informacion.

Visitas al consultorio ambulatorias
para atenciéon médica (para
evaluar y tratar una enfermedad o

Visita al consultorio del Proveedor de
atencion primaria (PCP).

Su costo (costo compartido)

$30 de copago por visita

Visita al consultorio de un

$55 de copago por visita

Cirugia ambulatoria

Cirugia ambulatoria en un hospital o
cirugia en un ambiente ambulatorio.
(Incluye colonoscopias de
diagndstico y endoscopias).

$500 de copago por visita después
del deducible

Odontologia pediatrica++++
(18 aiios y menores)

Servicios Tipo I: prevencion y
diagndstico

e Evaluacion integral (una vez
por dentista y por ubicacién)

e Examenes orales periédicos
(dos veces por ubicacion del
dentista cada 12 meses)

e Evaluacion oral limitada (dos
por afio calendario por
paciente)

e Evaluacioén oral para menores
de 3 afios

e Radiografia de la boca
completa (una vez por
ubicacién del dentista cada
36 meses)

e Radiografia panoramica (una
vez por ubicacién del dentista
cada 36 meses)

e Radiografias de aleta de
mordida (dos por ubicacién
del dentista cada 12 meses)

e Radiografia de un solo diente
(cuando sea necesario)

e Limpieza dental (dos veces
cada 12 meses)

e Tratamientos con fldor (una
vez cada 3 meses)

e Retenedores de espacio
(cubierto)

e Selladores (una vez por diente
por ubicacion del dentista
cada 26 meses)

Nada




Servicios cubiertos

Nota sobre la autorizacién previa: algunos servicios requieren autorizacion

previa.

Consulte su EOC para obtener mas informacion.

Odontologia pediatrica++++
(18 afos y menores)
(continuacioén)

Servicios Tipo Il: servicios basicos
cubiertos

e Reparacion de amalgama (una
vez por diente por superficie
cada 12 meses)

e Reparaciones de resinas
compuestas (una vez por
diente por superficie cada
12 meses)

e Recementacion de coronas y
recubrimientos (cubierto)

e Rebase de dentaduras
postizas (una vez cada
24 meses)

e Endodoncia en dientes
permanentes (una vez por
diente)

e Coronas de acero inoxidable
prefabricadas (cuatro por
paciente por dia)

e Raspado y alisado radicular
(una vez por cuadrante cada
24 meses)

e Extracciones simples
(cubiertas).

e Extracciones quirlrgicas
(cubiertas).

e Pulpotomia vital (limitada a
los dientes deciduos)

e Apicectomia (una vez por
diente permanente por Unica
vez)

e Cuidados paliativos

e Anestesia (permitido con un
procedimiento quirdrgico
cubierto)

Su costo (costo compartido)

25 % de coseguro después del
deducible

Servicios Tipo IlI: servicios
restaurativos importantes
e Corona, resina (una vez por
diente dentro de los
60 meses)
e Coronas de
porcelana/ceramica (una vez
en un plazo de 60 meses)

50 % de coseguro después del
deducible




Servicios cubiertos

Nota sobre la autorizacién previa: algunos servicios requieren autorizacion

previa.

Consulte su EOC para obtener mas informacion.

Servicios Tipo IV: ortodoncia (una
vez en la vida)

(Cubierto solo cuando es
médicamente necesario; el
paciente debe tener una
maloclusidon grave y discapacitante
como se define en la puntuacién
del indice de desviaciones labio-
linguales invalidantes [HLD] de 28
0 uno o mas autocalificadores,
requiere autorizacion previa)

Su costo (costo compartido)

50 % de coseguro

Oftalmologia pediatrica
(18 aiios y menores)

¢ Anteojos tradicionales*: un par
por aflo calendario

e Monturas tradicionales*:
cubiertas una vez por afio
calendario

e Lentes de contacto: cubiertos
una vez por afio calendario, en
lugar de los anteojos

20 % de coseguro después del
deducible

Servicios de podologia

Cuidado no rutinario de los pies.

$55 de copago por visita

Pruebas de laboratorio y radiografias
para pacientes ambulatorios.

Consulte Pruebas de laboratorio,
radiografias y otras pruebas

Cuidado de rutina de los pies para
personas con diabetes.

Nada

Medicamentos recetadosona Nivel 1 $25 de copago
De una farmacia minorista de la red: | Nive| 2 $50 de copago por visita después
(suministro de hasta 30 dias) del deducible
Nivel 3 $125 de copago por visita después
del deducible
Medicamentos recetadosona Nivel 1 $50 de copago
De una farmacia de servicios Nivel 2 $100 de copago por visita después
por correo: (suministro de del deducible
hasta 90 dias) Nivel 3 $375 de copago por visita después

del deducible

Medicamentos con recetaooa para
tratamiento asistido con medicacion
(MAT) y servicios asociados para la
dependencia de opioides

Medicamentos genéricos aprobados
por la FDA

$0 de copago

Medicamentos de marca aprobados
por la FDA

$0 de copago

Antagonistas opioides (por ejemplo
Narcan)

$0 de copago

Nota: usted no paga por (1) anticonceptivos orales y otras formas de anticonceptivos con receta médica; (2)
medicamentos orales contra el cancer; (3) estatinas; (4) articulos para dejar de fumar; ni (5) aspirina.




Servicios cubiertos

Nota sobre la autorizacién previa: algunos servicios requieren autorizacion

previa.

Consulte su EOC para obtener mas informacion.

Servicios de salud preventivos

El plan cubre ciertos servicios de
salud preventivos sin costo
compartido, definido como servicios
para prevenir cualquier enfermedad
o lesion en lugar de diagnosticar o
tratar una queja o sintoma sin costo
compartido, de acuerdo con los
lineamientos de las politicas
médicas del plany la Ley de
Atencion de Salud Asequible (ACA).
Si desea obtener mas informacion
acerca de cuales servicios
preventivos estan incluidos, consulte
la seccién Servicios de salud
preventivos en esta EOC y visite el
sitio web del p/an en
www.bmchp.org o el sitio web del
gobierno federal en
https://www.healthcare.gov/coverage/
preventive-care-benefits/.

Servicios de salud preventivos
para nifos:

e Examenes fisicos en intervalos
especificos desde el
nacimiento hasta los 6 afios.

e Examen anual (6 afios o
mayor).

e Vacunas preventivas.

e Pruebas preventivas.

e Pruebas y examenes de
audicién (incluye pruebas de
deteccion de audicion del
recién nacido)

o Examenes de la vista
preventivo (un examen por
miembrocada 12 meses).

Servicios de salud preventivos
para adultos:

e Examen fisico anual.

e Vacunas preventivas.

e Pruebas y procedimientos
de evaluacion preventivos
(incluye colonoscopias de
deteccion).

e Exameny pruebas de audicién
preventivas.

o Examenes de la vista
preventivo (un examen por
miembrocada 24 meses).

Servicios de salud preventivos
para mujeres, incluidas mujeres
embarazadas:

e Examenes ginecolégicos
anuales, incluido
Papanicolaou de
deteccion.

e Cuidado prenatal de rutina,
incluida una visita posparto.

e Mamografias de deteccion.

e Procedimientos de
esterilizacion voluntaria.

e Extractores de lechey
suministros relacionados.

e Planificacion familiar.

Su costo (costo compartido)

Nada

Dispositivos prostéticos

Incluye pelucas (prétesis capilar)
para la pérdida de cabello debido al
tratamiento de céancer o leucemia.

Consulte Equipo médico duradero



http://www.bmchp.org/
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/

Servicios cubiertos

Nota sobre la autorizacién previa: algunos servicios requieren autorizacion

previa.

Consulte su EOC para obtener mas informacion.

Terapias de rehabilitacion

Terapia ambulatoria fisica 'y
ocupacional de corto plazo.
Limite de beneficios: limitado a
60 visitas combinadas por afio de
beneficios. (El Iimite de beneficios
no se aplica a estos servicios
cuando se proporcionan a los
miembros con trastorno del
espectro autista o cuando se
reciben servicios de intervencion
temprana).

Su costo (costo compartido)

$55 de copago por visita

$50 de copago por visita para
miembros con trastorno de espectro
de autismo.

Terapia auditiva y pulmonar.

$55 de copago por visita

Segundas opiniones

Segundas y terceras opiniones para
pacientes ambulatorios

Visitas ambulatorias al consultorio
para atencion médica.

Servicios de terapia del habla y
del lenguaje, y para trastornos
de la audicion (no hay limites
aparte de que sean
médicamente necesarios)

Visitas al consultorio para pacientes
ambulatorios para recibir atencion

Visitas ambulatorias al consultorio
para atencion médica.

Terapia del habla para pacientes
ambulatorios.

$55 de copago por visita

Pruebas de diagndstico para

Consulte Pruebas de laboratorio,

Tratamiento del trastorno de la
articulacion temporomandibular
(T™MJ)

Radiografias, servicios de cirugia,
terapia fisica o servicios de atencion
médica para pacientes ambulatorios.

Usted paga el costo compartido
aplicable a los servicios
prestados.

Atencion médica de urgencia

$55 de copago por visita

Servicios de la vista

Examenes de la vista y
tratamiento (para tratar o
diagnosticar una afeccion
médica del 0jo).

Exédmenes de la vista
preventivos: consulte “Servicios
de salud preventivos” arriba.

$55 de copago por visita




Servicios cubiertos )
Su costo (costo compartido)

Nota sobre la autorizacién previa: algunos servicios requieren autorizacion

previa.
Consulte su EOC para obtener mas informacion.

Servicios adicionales para Reembolso de acondicionamiento fisico
miembros+++ e Reembolso del 25 % de membresia anual de las cuotas en un
Club de salud que califique limitado a un miembro por familia
por afo calendario.
Weight Watchers ®
e Reembolso del 25 % de los cargos para ciertos programas de
Weight Watchers® limitado a un miembro por familia por afio
calendario.
Descuento en anteojos para adultos
e Usted debe utilizar un proveedor de servicios de la vista (VSP):
e 20 % del precio de venta al por menor de juegos completos de
anteojos, monturas y lentes con receta médica.
e 15 % de descuento en los honorarios profesionales por la
evaluacién y ajuste de lentes de contacto con receta médica.

Incentivos para miembros Programa de incentivo para personas con diabetes

e Los miembros con diabetes recibiran una tarjeta de regalo de $25
por completar lo siguiente dentro de un afio calendario (o afio del
plan para los miembros inscritos a través de un grupo de
empleadores) Visita al PCP.

o Exédmenes de la vista
o Una prueba hemoglobina glicosilada (HbAlc)
o Prueba de la funcién renal

Cobertura del recién nacido Cobertura de gastos de enfermeria de rutina para recién nacidos y
atencion de bienestar del recién nacido.

Los recién nacidos deben estar inscritos en el p/an dentro de los
siguientes 30 dias después de la fecha de nacimiento para que el plan
cubra otros servicios médicamente necesarios prestados al recién nacido.

Nota: mientras recibe ciertos servicios para pacientes ambulatorios (que pueden o no estar sujetos a costo compartido), también puede recibir otros
servicios cubiertos que requieran costo compartido separado. (Por ejemplo, durante una visita a una consulta de servicios de salud preventivos, sin
costo compartido, usted puede recibir una prueba de laboratorio que requiere costo compartido).

a Los planes de salud calificados se ofrecen a través de MA Health Connector. Los planes Employer Choice Direct se ofrecen directamente de BMC
HealthNet Plan a las empresas de MA.

na La Red QHP Select del BMC HealthNet Plan puede contener diferentes proveedores de los que estan en las redes de proveedores del plan.
Cuando busque
proveedores de la red en nuestro sitio web, asegurese de buscar en la Red Select del QHP del BMC HealthNet Plan.

nan E| plan tiene un contrato con EnvisionRx Options para administrar los beneficios de medicamentos recetados para miembros. Para localizar las
farmacias de la red de servicios, dirijase a nuestro sitio web www.bmchp.org o llame a EnvisionRx Options al 1-800-361-4542.

+ El plan tiene un contrato con Beacon Health Strategies, LLC (Beacon) para administrar todos los servicios de salud mental y de abuso de sustancias
para los miembros. Para localizar a un proveedor de la red de salud mental o servicios de abuso de sustancias, visite nuestro sitio web
www.bmchp.org o llame a Beacon al 1-877-957-5600.

++ El plan tiene un contrato con Northwood, Inc. para administrar la mayoria del equipo médico duradero, prétesis, aparatos ortopédicos, suministros
médicos, formulas médicas y alimentos bajos en proteina. Comuniquese con Servicios al Miembro del plan para obtener mas informacion.

+++ Consulte su EOC para obtener informacion adicional acerca de cémo tener acceso a estos servicios adicionales para miembros, o visite
www.bmchp.org.

++++ El plan tiene un contrato con Delta Dental para administrar todos los servicios odontoldgicos pediatricos cubiertos para los miembros elegibles.
Si necesita asistencia llame a Delta Dental al 1-844-260-6097.

*Los lentes convencionales se definen en el Federal Vision Insurance Plan como lentes monofocales, bifocales con linea, trifocales con linea, lentes
de cristal o de plastico lenticulares, todas las graduaciones, tintados moda y gradientes, revestimiento de proteccion ultravioleta, lentes de sol con


http://www.bmchp.org/
http://www.bmchp.org/
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receta de mayor tamano y de color gris espejo n.° 3. Los lentes de policarbonato estan cubiertos para nifios, pacientes con vision monocular y
pacientes con receta mayor o igual a +/- 6.00 dioptrias. Todos los lentes incluyen recubrimiento resistente a rasgufios.

Aviso para los miembros indigenas americanos y nativos de Alaska (Al/AN):

De acuerdo con la ley federal, es posible que pueda inscribirse en un plan QHP que no tenga costo compartido o tenga costos compartidos limitados.
Dependiendo de sus ingresos, es posible que no tenga copagos, deducibles o coseguros cuando reciba servicios de un proveedor de salud indigena o
tribal, o cuando su proveedor de de salud indigena o tribal lo refiera a otro proveedor. Massachusetts Health Connector determinara su elegibilidad para
este beneficio cuando usted presente su solicitud de QHP. Ademas de verificar sus ingresos, Massachusetts Health Connector también puede pedirle la
documentacién para comprobar su estado AI/AN. Si usted califica, Massachusetts Health Connector nos enviara su informacién para que podamos
compartirla con nuestros proveedores. Si tiene alguna pregunta, puede comunicarse con Massachusetts Health Connector o con el Servicios para
Miembros al 855-833-8120.

/ Este plan de salud cumple con los estandares de cobertura minima acreditable y cumplira el requerimiento individual de que usted tenga seguro
médico.

REQUERIMIENTO DE MASSACHUSETTS DE ADQUIRIR UN SEGURO MEDICO: A partir del 1 de enero de 2009, la Ley de Reforma de Atencion Médica de Massachusetts exige
que los residentes de Massachusetts, de dieciocho (18) afios de edad o mayores, deben tener cobertura de salud que cumpla con los estandares de cobertura minima acreditable
establecidos por Commonwealth Health Insurance Connector, a menos que sea exonerado del requisito de seguro médico basado en capacidad financiera o dificultades econdmicas
individuales. Para obtener mas informacién comuniquese con Connector al 1-877-MA-ENROLL o visite el sitio web de Connector (www.mahealthconnector.org).

Estandares de cobertura minima acreditable. Este plan de salud cumple con los estandares de cobertura minima acreditable vigentes a partir del 1 de enero de 2020, como parte de
la Ley de Reforma de Atencion Médica de Massachusetts. Si usted compra este plan, cumplira el requisito legal de tener un seguro médico que cumpla con dichos estandares.

ESTA DIVULGACION ES PARA LOS ESTANDARES DE COBERTURA MINIMA ACREDITABLE QUE ESTAN VIGENTES A PARTIR DEL 1 de enero del 2020. DEBIDO A QUE
ESTOS ESTANDARES PUEDEN CAMBIAR, REVISE CADA ANO EL MATERIAL DE SU PLAN DE SALUD PARA DETERMINAR S| SU PLAN CUMPLE CON LOS ESTANDARES
MAS RECIENTES.

Si tiene alguna pregunta relacionada con este aviso se puede comunicar con la Division de Seguros al (617) 521-7794 o puede visitar su sitio
web en www.mass.gov/doi.
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If you, or someone you are helping, have questions about BMC HealthNet Plan, you have the right to get help and
information in your language at no cost. 1-855-833-8120 (TTY: 711).

Shsdeedls londl sl dsuapdl ¢ Gdl dgxih BMC HealthNet Plan oesar idsol sl oaps 630 o dgd ol ol
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MR, FREGEEBMHHER, FER BMC HealthNet Plen A EMRERE. SHEFNRELEHEER
FRMAAR. AH—UMER ERES EIHEART 1-855-833-8120(TTY: 711). (CH)

Si vous, ou quelqu'un que vous étes en train d’aider, a des questions a propos de BMC HealthNet Plan, vous avez le
droit d'obtenir de l'aide et I'information dans votre langue a aucun colt. Pour parler a un interpréte, appelez 1-855-
833-8120 (TTY: 711). (FR)

% i wUdl dR S HEE 53] 26l A 12l Sleal BMC HealthNet Plan d@ u2etell 82 dl dHal HEE i H &5l
AACA wal 2 8. A vira ald du o w1l gz Yo 53 95 2 8. € oL an (d 5203 2,2 1-855-833-8120 (TTY: 711)
uR 8le 5. (GUJ)

Si oumenm oswa yon moun w ap ede gen kesyon konsénan BMC HealthNet Plan, se dwa w pou resevwa asistans
ak enfdmasyon nan lang ou pale a, san ou pa gen pou peye pou sa. Pou pale avék yon entéprét, rele nan 1-855-
833-8120 (TTY: 711). (HC)
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Jesli Ty lub osoba, ktérej pomagasz ,macie pytania odnosnie BMC HealthNet Plan, masz prawo do uzyskania
bezptatnej informacji i pomocy we wltasnym jezyku. Aby porozmawiaé z tlumaczem, zadzwon pod numer 1-855-833-
8120 (TTY: 711). (POL)

Se vocé, ou alguém a quem vocé esta ajudando, tem perguntas sobre o BMC HealthNet Plan, vocé tem o direito de
obter ajuda e informagdo em seu idioma e sem custos. Para falar com um intérprete, ligue para 1-855-833-8120
(TTY: 711). (PORT)

Ecnu y Bac UnK NyUa, KOTOPOMY Bbl NOMOraeTe, UMEKTeH Bonpockl no nosofy BMC HealthNet Plan, To Bel UMeeTe
npaeo Ha BecnnaTtHoe NonyJeHWe NOMoLW KM U MHhOpMaUMK Ha BalwemM Asbike. [na pasroBopa ¢ NepeBogUMKOM
nosBoHUTe no TenecoHy 1-855-833-8120 (TTY: 711). (RUS)

Si usted, o alguien a quien usted esta ayudando, tiene preguntas acerca de BMC HealthNet Plan, tiene derecho a
obtener ayuda e informacion en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 1-855-833-8120
(TTY: 711). (SP)

Néu quy vi, hay ngudi ma quy v dang gidp d&, cb cau hai vé BMC HealthNet Plan, quy vi s& co quyén dwoc gilp va
cé thém théng tin bang ngén ngtk cua minh mién phi. D& ndi chuyén véi mét théng dich vién, xin goi 1-855-833-8120
(TTY: 711). (VIET)

Important! This material can be requested in an accessible format by
calling 1-855-833-8120 (TTY: 711).



Aviso sobre la Declaracion de no discriminacion y requisitos de accesibilidad y no discriminacioén: la
discriminacion es ilegal

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

Boston Medical Center HealthNet Plan:
e Proporciona ayuda gratuita y servicios a personas con discapacidades para comunicarse de manera eficaz
con nosotros, como los siguientes:
o Intérpretes de lenguaje de sefias calificados.
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros
formatos).

e Proporciona servicios gratuitos para personas cuyo idioma primario no es el inglés, como los siguientes:
o Intérpretes calificados.
o Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, contactese con Boston Medical Center HealthNet Plan.

Si considera que Boston Medical Center HealthNet Plan no ha prestado esos servicios o que lo ha discriminado de
alguna otra manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una
queja ante:

Civil Rights Coordinator

529 Main Street, Suite 500

Charlestown, MA 02129

Numero de teléfono: 1-855-833-8120 (TTY 711)
Fax: 1-617-897-0805

Puede presentar una queja en persona o por correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una
queja, Boston Medical Center HealthNet Plan estéa disponible para ayudarle.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, de forma electrdnica a través del Portal de la Oficina para Quejas
de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono a:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de queja estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.







