Summary of Benefits and Coverage: What this Plan Covers & What You Pay For Covered Services Coverage Period: 01/01/2020 - 12/31/2020
FirstCare Health Plans: IND Silver HMO 4800 — 26539TX0140003-00/01 Coverage for: Member/Family | Plan Type: HMO

The Summary of Benefits and Coverage (SBC) document will help you choose a health plan. The SBC shows you how you and the plan would

share the cost for covered health care services. NOTE: Information about the cost of this plan (called the premium) will be provided separately.

This is only a summary. For more information about your coverage, or to get a copy of the complete terms of coverage, call 1-855-572-7238 or visit us at
http://www_firstcare.com/FirstCare/media/First-Care/PDFs/Marketplace/2020_26539TX0140003_SBC.pdf. For general definitions of common terms, such as allowed
amount, balance billing, coinsurance, copayment, deductible, provider, or other underlined terms see the Glossary. You can view the Glossary at
healthcare.gov/sbc-glossary or call 1-855-572-7238 to request a copy.

important Questions | Answers | WhyThis Matters

Generally, you must pay all of the costs from providers up to the deductible
amount before this plan begins to pay. If you have other family members on the

$4,800 member/ $9,600 family plan, each family member must meet their own individual deductible until the total
amount of deductible expenses paid by all family members meets the overall
family deductible.

What is the overall
deductible?

This plan covers some items and services even if you haven't yet met the
deductible amount. But a copayment or coinsurance may apply. For example,
this plan covers certain preventive services without cost-sharing and before you
meet your deductible. See a list of covered preventive services at
healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits.

Yes. Preventive care, urgent care, office visits,
Are there services covered | pediatric vision services, ACA preventive drugs
before you meet your and Tier 1-4 prescription drugs are covered
deductible? before you meet your deductible.

Are there other
deductibles for specific No You don't have to meet deductibles for specific services.
services?

The out-of-pocket limit is the most you could pay in a year for covered services. If
$8,150 member/ $16,300 family you have other family members in this plan, they have to meet their own out-of-

What is the out-of-pocket

. : P
st i1 o 0 pocket limits until the overall family out-of-pocket limit has been met.

What is not included in Premiums, balance-billing charges, and health | Even though you pay these expenses, they don’t count toward the out—of-pocket
the out-of-pocket limit? care this plan doesn’t cover. limit.

This plan uses a provider network. You will pay less if you use a provider in the
plan’s network. You will pay the most if you use an out-of-network provider, and
you might receive a bill from a provider for the difference between the provider's
charge and what your plan pays (balance billing). Be aware, your network

Yes. See firstcare.com/en/Find-a-Provider or
call 1-855-572-7238 for a list of network

Will you pay less if you use
a network provider?

DB provider might use an out-of-network provider for some services (such as lab
work). Check with your provider before you get services.
Do you need a referral to No You can see the specialist you choose without a referral.

see a specialist?
071619 1of6
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‘ﬁ ‘ All copayment and coinsurance costs shown in this chart are after your deductible has been met, if a deductible applies.

Non-Participating
Provider
(You will pay the
most)

Common
Medical Event

Limitations, Exceptions, & Other Important
Information

Services You May Need

Participating Provider
(You will pay the least)

Primary care visit to treat an

Adult: $20 copay/visit
Pediatric: $0 copay/visit

injury or illness (Age 0 through 18) Mot N
. Deductible does not apply. one
If you visit a health $60 copay/visit
g?rce"pnggwder s office Specialist visit De du_uctible does not apply. Not covered
You may have to pay for services that aren’t
Preventive care/screening/ No charge Not covered preventive. Ask your provider if the services
immunization Deductible does not apply. needed are preventive. Then check what your
plan will pay for.
: . Some services that are not preauthorized will be
\IAD/frk;]OSt'C test (x-ray, blood 30% after deductible Not covered denied. Refer to firstcare.com or Customer
If you have a test Service at 1-855-572-7238.
Imaging (CT/PET scans, MRIs) | 30% after deductible Not covered gs;\i/é%es WELSETDMEL AU AR L
If you need drugs to , $0 copay
treat your illness or ACA Preventive Drugs Deductible does not apply. Not covered Copays are per 30-day supply. Maintenance-
condition $15 eligible drugs are allowed up to a 90-day supply
More information about = Tier 1: Generic Drugs Ded L%ti%é does not anl Not covered for three copays if obtained through a Baylor
prescription drug e —— pply. Scott & White Pharmacy or participating 90-day
coverage is available at | Tier 2: Preferred Brand Name | $55 copay Not covered retail or mail order pharmacy provider.
http://firstcare.com/en/Ind | Drugs Deductible does not apply. Mail Order: Available for a 1- to 90-day supply.
ividuals-and- 2 N, Non-maintenance drugs obtained through mail
Families/Marketplace- VIEI 85 NS TS A - e Not covered order are limited to a 30- to 34-day supply
Name Drugs Deductible does not apply. : ) .
Plans/Pharmacy- maximum. Some Specialty drugs may require
Drugs/Drug-Lists-Benefit- | Tier 4 Specialty Drugs and $500 copay Not covered prior authorization. 30-day supply only.
Forms Oral Chemotherapy Drugs Deductible does not apply.
Facility fee (e.g., ambulatory . ; : ;
. 30% after deductible Not covered Some services that are not preauthorized will be
|sfuyr02 have outpatient | surgery center) denied. Refer to firstcare.com or Customer
gery Physician/surgeon fees 30% after deductible Not covered Service at 1-855-572-7238.
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Common
Medical Event

Services You May
Need

What You Will Pay

Participating Provider
(You will pay the least)

Non-Participating
Provider
(You will pay the

Limitations, Exceptions, & Other Important
Information

most)

services

$750 copay/visit after $750 copay/visit after | Emergency Room copay waived if episode
STETRERE LA deductible deductible results in hospitalization for the same condition
within 24 hours. If services are obtained inside
If you need immediate medical = Emergency medical $750 copay/service after $750 copay/service the service area from an out-of-network
attention transportation deductible after deductible provider, then the Member may be billed for
. the balance between billed charges and Non-
. $60 copay/visit o . .
$60 copay/visit : Participating Provider Reimbursement (NPPR)
brgent care Deductible does not apply. m’_cume does Mol Sl i ventt is made af NPRR.
roaocr:Ll;y fee (e.g., hospital 30% after deductible Not covered Services that t thorized will b
If you have a hospital stay ; :r:\i/:jes at are not preauthorized will be
Physician/surgeon fees | 30% after deductible Not covered '
$20 copay/visit
Deductible does not apply Some services that are not preauthorized will
Outpatient services Not covered be denied. Refer to firstcare.com or Customer
If you need mental health, . ) Honna
beyhavioral health. or 30% after deductible for all Service at 1-855-572-7238.
substance abuse services other services.
Inpatient services 30% after deductible Not covered (‘j’:r:\i/é%es HElt eI 1 AEeWinineh will o
Cost sharing does not apply for preventive
services. Depending on the type of services, a
Office visits $60 cop ay/visit Not covered copayment, coinsurance, or deductible may
Deductible does not apply. apply. Maternity care may include tests and
services described elsewhere in the SBC (i.e.
If you are pregnant ultrasound).
Childbirth/delivery .
professional services 30% after deductible Not covered Some services that are not preauthorized will
- _ » be denied. Refer to firstcare.com or Customer
Childbirth/delivery facilty | 304, after deductible Not covered Service at 1-855-572-7238.
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Common
Medical Event

Services You May

Need

What You Will Pay

Participating Provider
(You will pay the least)

Non-Participating
Provider
(You will pay the
most)

Limitations, Exceptions, & Other Important
Information

Limited to 60 visits per plan year. Services

0 .
Home health care 30% after deductible Not covered ihat are not preauthorized will be denied.
o _ $60 copay/visit Limited to 35 combined visits per plan year for
Rehabilitation services Deductible does not apply. Not covered phys|ca|. therapy, speech therapy, and
occupational therapy, and chiropractic
services. Limits may not apply for Therapies
e for Children with Developmental Delays and
. Habilitation services 560 M/V'S't Not covered Autism Spectrum Disorder. Services that are
If you need help recovering or Deductible does not apply. not breauthorized will be denied
have other special health preaumonzes '
needs Limited to 25 days per plan year.
Skilled nursing care 30% after deductible Not covered Services that are not preauthorized will be
denied.
w 30% after deductible Not covered Serylces Ml 21 e el el Lt
equipment denied.
Some services that are not preauthorized will
Hospice services 30% after deductible Not covered be denied. Refer to firstcare.com or Customer
Service at 1-855-572-7238.
e $60 copay/visit -
Children’s eye exam Deductible does not apply. Not covered Limited to one eye exam per plan year.
If your child needs dental or C $60 copay per pair - ,
eye care Children’s glasses Deductible does not apply. Not covered Limited to one pair of glasses per plan year.
Gl dtnla ezt Not covered Not covered None

up
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Excluded Services & Other Covered Services:

Services Your Plan Generally Does NOT Cover (Check your policy or plan document for more information and a list of any other excluded services.)

e Abortion (except where the life of the mother would be e Cosmetic surgery
endangered if the fetus were to be carried to term) e Dental care (Adult and Child)

e Acupuncture o Infertility treatment

e Bariatric surgery e lLong-term care

Non-emergency care when traveling outside the U.S.
Routine eye care (Adult)

Routine foot care

Weight loss programs

Other Covered Services (Limitations may apply to these services. This isn’t a complete list. Please see your plan document.)

e Chiropractic care (Included in Rehabilitation and Habilitation Services) e  Private-duty nursing (Limited to Home Health Care Services)
e Hearing aids (Limited to one device per ear every 3 years)

Your Rights to Continue Coverage: There are agencies that can help if you want to continue your coverage after it ends. The contact information for those
agencies is: FirstCare Health Plans, visit firstcare.com, or call 1-855-572-7238; Department of Labor’'s Employee Benefits Security Administration at 1-866-444-EBSA
(3272) or dol.gov/ebsalhealthreform. Texas Medicaid Program at 1-800-252-8263 or hhsc.state.tx.us/medicaid; Texas Children’s Medicaid and CHIP at 1-800-647-
6558 or chipmedicaid.org/en. Other coverage options may be available to you too, including buying individual insurance coverage through the Health Insurance
Marketplace. For more information about the Marketplace, visit HealthCare.gov or call 1-800-318-2596.

Your Grievance and Appeals Rights: There are agencies that can help if you have a complaint against your plan for a denial of a claim. This complaint is called a
grievance or appeal. For more information about your rights, look at the explanation of benefits you will receive for that medical claim. Your plan documents also
provide complete information to submit a claim, appeal, or a grievance for any reason to your plan. For more information about your rights, this notice, or assistance,
contact: FirstCare Health Plans, visit firstcare.com, or call 1-855-572-7238; Texas Department of Insurance, visit tdi.texas.gov or call 1-800-578-4677; Department of
Labor's Employee Benefits Security Administration at 1-866-444-EBSA (3272) or dol.gov/ebsa/healthreform, Texas Department of Insurance Texas Health Options at
1-800-252-3439 or texashealthoptions.com.

Does this plan provide Minimum Essential Coverage? Yes
If you don’t have Minimum Essential Coverage for a month, you'll have to make a payment when you file your tax return unless you qualify for an exemption from the
requirement that you have health coverage for that month.

Does this plan meet the Minimum Value Standards? Yes
If your plan doesn’t meet the Minimum Value Standards, you may be eligible for a premium tax credit to help you pay for a plan through the Marketplace.

Language Access Services:
Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-855-572-7238.

To see examples of how this plan might cover costs for a sample medical situation, see the next section.
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About these Coverage Examples:

‘n' .'I N
u
. ;

Peg is Having a Baby

(9 months of in-network pre-natal care and a

Managing Joe’s type 2 Diabetes
(a year of routine in-network care of a well-
controlled condition)

This is not a cost estimator. Treatments shown are just examples of how this plan might cover medical care. Your actual costs will be
different depending on the actual care you receive, the prices your providers charge, and many other factors. Focus on the cost sharing
amounts (deductibles, copayments and coinsurance) and excluded services under the plan. Use this information to compare the portion of
costs you might pay under different health plans. Please note these coverage examples are based on self-only coverage.

Mia’s Simple Fracture
(in-network emergency room visit and follow

hospital delivery)

M The plan’s overall deductible $4,800
B Specialist copayment $60
M Hospital (facility) coinsurance 30%
B Other coinsurance 30%

This EXAMPLE event includes services like:
Specialist office visits (prenatal care)
Childbirth/Delivery Professional Services
Childbirth/Delivery Facility Services

Diagnostic tests (ultrasounds and blood work)
Specialist visit (anesthesia)

Total Example Cost $12,800
In this example, Peg would pay:
Cost Sharing

Deductibles $4,300

Copayments $800

Coinsurance $3,000

What isn’t covered
Limits or exclusions $60
The total Peg would pay is $8,160

M The plan’s overall deductible $4,800
W Specialist copayment $60
M Hospital (facility) coinsurance 30%
M Other coinsurance 30%

This EXAMPLE event includes services like:
Primary care physician office visits (including
disease education)

Diagnostic tests (blood work)

Prescription drugs

Durable medical equipment (glucose meter)

Total Example Cost $7,400
In this example, Joe would pay:
Cost Sharing

Deductibles $1,300

Copayments $1,500

Coinsurance $600

What isn’t covered
Limits or exclusions $60
The total Joe would pay is $3,460

up care)
H The plan’s overall deductible $4,800
B Specialist copayment $60
M Hospital (facility) coinsurance 30%
B Other coinsurance 30%

This EXAMPLE event includes services like:
Emergency room care (including medical
supplies)

Diagnostic test (x-ray)

Durable medical equipment (crutches)
Rehabilitation services (physical therapy)

Total Example Cost $1,900
In this example, Mia would pay:
Cost Sharing
Deductibles $1,400
Copayments $400
Coinsurance $0
What isn’t covered
Limits or exclusions $0
The total Mia would pay is $1,800

The plan would be responsible for the other costs of these EXAMPLE covered services.
Note: These numbers assume the patient received care from an IHCP provider or with IHCP referral at a non-IHCP.
If you receive care from a non-IHCP without a referral from an IHCP your costs may be higher.
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If you, or someone you’re helping, has questions about FirstCare Health Plans, you have the right to get help and information in your language at no cost. To
talk to an interpreter, call 1-855-572-7238 (TTY/TDD 711).

Spanish: Si usted, o alguien a quien usted esta ayudando, tiene preguntas acerca de FirstCare Health Plans, tiene derecho a obtener ayuda e informacion
en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 1-855-572-7238 (TTY/TDD 711).

Vietnamese: Néu quy vi, hay ngwdi ma quy vi dang giup d&, c6 cau h&i vé FirstCare Health Plans, quy vi s& c6 quyén dwoc gilp va cé thém thoéng tin bang
ngon nglr cia minh mién phi. D& néi chuyén v&i moét thong dich vién, xin goi 1-855-572-7238 (TTY/TDD 711).

Chinese: MR ESEEEEEBNIA X —KIPREITK (FirstCare Health Plans) B%E0], B X% B3RV N EEIENEE BN (5 B BAROIXRIERT 1-

855-572-7238 (TTY/TDD 711),

Korean: 73t = #1517 &&= U= A& 0| FirstCare Health Plans Of 2 2|2 A0 = 42, H5te 10 22 X[ 8l §EE @2 A7 JAE LI

E ARt E3}5HA| 2 1-855-572-7238 (TTY/TDD 711) H O 2 M3l FH AL,

Arabic:

1-855-572-7238 @3l Juasl 45 g clisly pie ao wuaill, FirstCare Health Plans gessase diw @l ol loglaally sacluall s Jguaxl G corelid 3T jass ¢l s el el
(TTY/TDD 711)
Urdu:

LS dols sun o @ LS ol o 5 , 2 .yl s "FirstCare Health Plans "y oY1 ew y51 , 000 ) 4S5 ddn S wS ol Ly ol S|
1-855-572-7238 (711 TTY/TDD ) S JLS S S 558 ol w ole>y5 wS oS anand wS ks e o)y dol L5yS Jols oleglzs gl

Tagalog: Kung mayroon kang, o sinumang tinutulungan mo, mga katanungan tungkol sa FirstCare Health Plans, mayroon kang karapatang humingi ng
tulong at impormasyon nang walang bayad. Upang makipag-usap sa isang tagapagsalin, tumawag sa 1-855-572-7238 (TTY/TDD 711)

French: Si vous, ou quelgu'un que vous étes en train d’aider, a des questions a propos de FirstCare Health Plans, vous avez le droit d'obtenir de l'aide et
l'information dans votre langue a aucun co(t. Pour parler a un interpréte, appelez 1-855-572-7238 (TTY/TDD 711).

Hindi: af¢ 3, a1 oMy S8 TgrIal &R @ & S UM FirstCare Health Plans & Tafid P Uy € df MUt ot wmwr & fomr f5dt Yo &
TErdl 3R TSR UH &1 eR 71 fHdl srjae®d ¥ a1 w1 & iU g8t &id &% 1-855-572-7238 (TTY/TDD 711)

Persian-Farsi:
a2 il )0 Gl o @b (5% 5358 b4 | ledhl 5 S B ayla ) Ga ¢l 2l FirstCare Health Plans e b2 () sw 28 0 S 5l 4348 aadii L lad K
e i Juals (il 1-855-572-7238 (TTY/TDD 711) ool b an yie SQ L

German: Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu FirstCare Health Plans haben, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in lhrer Sprache
zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die Nummer 1-855-572-7238 (TTY/TDD 711) an.

Guijarati: %\ dHel, Medl 51659 d Hee 531 @ 9], Al FirstCare Health Plans (A2l Ul €1 dl, dMal [(1Qes dHIZ] MMM Hee Ha Hiledl Anddis] w4512 .
£LNAL A8 dld 54l 519 52): 1.855.572.7238 (TTY/TTD 711).

Russian: Ecnu Bam unu nuuy, KOTOPOMY Bbl MOMOraeTe, BO3HUKHET Bonpockl no FirstCare Health Plans, To Bl umeeTe npaBo Ha GecnnaTHyto NOMOLb U
MHOpMaLMIO Ha BaleM s3bike. [na pasroBopa ¢ NepeBOAYMKOM MO3BOHMTE No TenedoHy 1-855-572-7238 (TTY/TDD 711).
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Japanese: FirstCare Health Plan 2D W T ZERIDIBAIX. EHTCHADEEDYR— FEEREBDHZENTEET, 1-855-572-7238 (TLIITIM5-/BEH
EEEABEEKS 711 ICRBHEWVLE. BRELBELILESLY,

Laotian: tuian § dudivanmd9gosecte Sernaunyosiv FirstCare Health Plans, vinnSSologueoingoscte war 2yncdvwagnzeguimlonteges.
WalsduHLTILCUWIZI, Nrualn 1-855-572-7238 (TTY/TDD 711).
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Non-Discrimination Notice
ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 1-800-884-4901 (TTY: 711).

SHA, LLC d/b/a FirstCare Health Plans and Southwest Life & Health Insurance Company comply with applicable Federal civil rights laws and do not
discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex. FirstCare Health Plans and Southwest Life & Health Insurance Company do
not exclude people or treat them differently because of race, color, national origin, age, disability, or sex.

FirstCare Health Plans and Southwest Life & Health Insurance Company:

* Provide free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such as:
- Written information in other formats (large print and accessible electronic formats)

* Provide free language services to people whose primary language is not English, such as:
- Qualified interpreters
- Information written in other languages

If you need these services, contact the Compliance Officer at 1-214-820-8888 or send an email to SWHPComplianceDepartment@BSWHealth.org

If you believe that FirstCare Health Plans and Southwest Life & Health Insurance Company have failed to provide these services or discriminated in another
way on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex, you can file a grievance with:

Compliance Officer
1206 West Campus Drive, Suite 151
Temple, Texas 76502

Compliance HelpLine; 1-888-484-6977 or https://app.mycompliancereport.com/report.aspx?cid=swhp
You can file a grievance in person or by mail, online, or email. If you need help filing a grievance, the Compliance Officer is available to help you.

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights, electronically through the Office
for Civil Rights Complaint Portal, available at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

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

Complaint forms are available at https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html.

Southwest Life & Health Insurance Company is a wholly owned subsidiary of SHA, LLC d/b/a FirstCare Health Plans. PPO plans are offered by Southwest Life & Health
Insurance Company. HMO, Medicaid and Medicare plans are offered by SHA, LLC.


mailto:SWHPComplianceDepartment@BSWHealth.org

Resumen de beneficios y cobertura: lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: del 01/01/2020 al 12/31/2020
FirstCare Health Plans: IND Silver HMO 4800 - 26539TX0140003-00/01

Cobertura para: miembro/familia | Tipo de plan: HMO

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

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

Este es solo un resumen. Para obtener mas informacién sobre su cobertura o para obtener una copia de los términos completos de la cobertura, llame al
1-855-572-7238 o visite http://www_firstcare.com/FirstCare/media/First-Care/PDFs/Marketplace/2020_26539TX0140003_SBC.pdf. Para consultar definiciones
generales de términos comunes, como monto permitido, facturacion de saldos, coseguro, copago, deducible, proveedor u otro término subrayado, consulte el
Glosario. Puede consultar el Glosario en healthcare.gov/sbc-glossary o llamar al 1-855-572-7238 para solicitar una copia.

Preguntas importantes

¢Cual es el deducible
general?

¢ Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar su
deducible?

¢ Hay otros deducibles para
servicios especificos?

¢Cual es el limite de gastos
que paga de su bolsillo para
este plan?

¢Qué es lo que no se incluye
en el limite de gastos que
paga de su bolsillo?

¢Pagara menos si usa un
proveedor de la red?

¢ Necesito una remisioén para
consultar a un especialista?

071619

$4,800 por miembro/$9,600 por familia

Si. La atencion preventiva, la atencion de
urgencia, las consultas en el consultorio, los
servicios oftalmolégicos pediatricos, los
medicamentos preventivos de la Ley de
Atencion Médica Asequible (ACA) y los
medicamentos con receta del Nivel 1 a 4 estan
cubiertos antes de que alcance su deducible.

No.

$8,150 por miembro/$16,300 por familia

Primas, cargos de facturacion de saldos y
atencion médica que este plan no cubre.

Si. Visite firstcare.com/en/Find-a-Provider o
llame al 1-855-572-7238 para obtener una
lista de los proveedores de la red.

No.

Por lo general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta el monto
del deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene otros familiares
en el plan, cada uno de ellos debe alcanzar su propio deducible individual hasta
que el monto total de gastos de deducible pagados por todos los familiares
alcance el deducible familiar general.

Este plan cubre algunos articulos y servicios, aunque aun no haya alcanzado el
monto del deducible. Pero es posible que se apliquen un copago o un coseguro.
Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin costo compartido
antes de que alcance su deducible. Encontrara una lista de los servicios
preventivos cubiertos en healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits.

Usted no debe alcanzar deducibles para los servicios especificos.

El limite de gastos que paga de su bolsillo es lo méximo que podria pagar en un
afio por los servicios cubiertos. Si tiene otros familiares en este plan, tienen que
alcanzar sus propios limites de gastos que pagan de su bolsillo hasta que se
haya alcanzado el limite de gastos que paga de su bolsillo familiar general.

A pesar de que paga estos gastos, no se tienen en cuenta para el limite de
gastos que paga de su bolsillo.

Este plan usa una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor de la
red del plan. Pagara mas si usa un proveedor fuera de la red y podria recibir una
factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que
paga su plan (facturacion de saldos). Debe tener en cuenta que su proveedor de
la red podria usar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como
analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir servicios.

Puede consultar al especialista que elija sin una remision.
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un deducible.

Acontecimiento

médico comun

Servicios que puede
necesitar

Proveedor
participante

Proveedor no
participante

' \I« Todos los costos de copago y cosequro que se muestran en esta tabla se aplican después de haber alcanzado su deducible, en caso de que se aplique

Lo que pagara

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

Si consultaa un
proveedor de

atencion médica en el
consultorio o la clinica

Consulta al médico de
atencion primaria para tratar
una lesion o enfermedad

(pagara menos)
Adultos: copago de $20 por
consulta
Nifios: copago de $0 por
consulta
(de 0 a 18 afos)

No se aplica deducible.

(pagara mas)

Sin cobertura

Consulta con un especialista

Copago de $60 por consulta
No se aplica deducible.

Sin cobertura

Ninguna

Atencion preventiva/
pruebas de deteccion/
inmunizaciones

Sin cargo
No se aplica deducible.

Sin cobertura

Es posible que deba pagar por los servicios que
no sean preventivos. Preguntele a su proveedor
si los servicios necesarios son preventivos.
Luego, verifique qué pagara el plan.

Si se le realiza un
examen

Prueba de diagndstico

(radiografia, andlisis de sangre)

30% después del deducible

Sin cobertura

Algunos servicios que no estén autorizados
previamente seran denegados. Visite
firstcare.com o llame al Servicio al Cliente
al 1-855-572-7238.

Diagnéstico por imagenes
(CT/PET, MRI)

30% después del deducible

Sin cobertura

Los servicios que no estén autorizados
previamente seran denegados.
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Proveedor Proveedor no
participante participante
pagara menos pagara mas

Acontecimiento Servicios que puede

necesitar

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

médico comun

. . i i pag Los copagos son por un suministro para 30 dias.
Si necesita o camentos preventios copado 9 ¥C Sin cobertura L?): medicamentoz de mantenimienE[)o elegibles
medicamentos para ACA Mo se aplica deducle estan permitidos para un suministro de ha?sta
gztle;l;ir})anenfermedad Nivel 1: medicamentos %p_agg (Ij'e $jj5d o Sin cobertura 90 dias por tres copagos si se obtienen a través
el 2 TS genericos O 56 aplica ceduciv’e. de una farmacia de Baylor Scott & White o un
M fommacion sobe Nivel 2: medicamentos de Copago de $55 Si proveedor de farmacia minorista o de pedidos por

. . . in cobertura Hicinant inist 90 di
la cobertura para marca preferidos No se aplica deducible. gor(;g(;) participan e. %gra su.r;:llnls ros para 90 .'?S'
medicamentos Nivel 3: medicamentos de Copago de $150 ec1Clo por correo. dISponible para Un SUminiSto

Sin cobertura de 1 a 90 dias. Los medicamentos que no son
de mantenimiento y que se obtienen a través de
pedidos por correo estan limitados a un
suministro maximo de 30 a 34 dias. Algunos

medicamentos especializados pueden requerir

con receta en

http:/firstcare.com/en/Ind
ividuals-and-Families/Ma
rketplace-Plans/Pharmac
y-Drugs/Drug-Lists-Benef

marca no preferidos No se aplica deducible.

Nivel 4: medicamentos

especializados y
medicamentos de

Copago de $500

No se aplica deducible. Sin cobertura

it-Forms

Si se le realiza una
cirugia ambulatoria

Si necesita atencion
médica inmediata

Si tiene una
hospitalizacion

quimioterapia orales

Tarifa del centro (por ejemplo,
centro quirtrgico ambulatorio)

Honorarios del médico/cirujano

Atencidn en la sala de
emergencias

Transporte médico de
emergencia

Atencion de urgencia

Tarifa del centro (por ejemplo,
habitacién del hospital)

Honorarios del médico/cirujano

30% después del deducible

30% después del deducible

Copago de $750 por consulta
después del deducible

Copago de $750 por servicio
después del deducible

Copago de $60 por consulta
No se aplica deducible.

30% después del deducible

30% después del deducible

Sin cobertura

Sin cobertura

Copago de $750
por consulta
después del
deducible
Copago de $750
por servicio
después del
deducible
Copago de $60
por consulta

No se aplica
deducible.

Sin cobertura

Sin cobertura

autorizacion previa. Suministro para 30 dias
unicamente.

Algunos servicios que no estén autorizados
previamente seran denegados. Visite
firstcare.com o llame al Servicio al Cliente
al 1-855-572-7238.

El copago de la sala de emergencias no se
aplica si el episodio tiene como resultado la
hospitalizacion por la misma afeccidn dentro de
las 24 horas. Si los servicios se obtienen dentro
del area de servicio de un proveedor fuera de la
red, el miembro puede recibir una factura por el
saldo entre los cargos facturados y el reembolso
del proveedor no participante (NPPR) si el pago
se realiza con el NPPR.

Los servicios que no estén autorizados
previamente seran denegados.
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Acontecimiento
médico comun

Servicios que puede

necesitar

Proveedor
participante

Lo que pagara

Proveedor no
participante

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

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

Servicios ambulatorios

(pagara menos)

Copago de $20 por consulta
No se aplica deducible.

30% después del deducible
para todos los demas
Servicios.

(pagara mas)

Sin cobertura

Algunos servicios que no estén autorizados
previamente seran denegados. Visite
firstcare.com o llame al Servicio al Cliente al
1-855-572-7238.

Servicios para pacientes
internados

30% después del deducible

Sin cobertura

Los servicios que no estén autorizados
previamente seran denegados.

Si esta embarazada

Consultas en el consultorio

Copago de $60 por consulta
No se aplica deducible.

Sin cobertura

El costo compartido no se aplica a los servicios
preventivos. Segun el tipo de servicio, se puede
aplicar un copago, un coseguro o un deducible.
La atencion de maternidad puede incluir pruebas
y servicios descritos en otras partes del SBC

(p. €j., ecografia).

Servicios profesionales de
nacimiento/parto

30% después del deducible

Sin cobertura

Algunos servicios que no estén autorizados
previamente seran denegados. Visite

Servicios de un centro para
nacimiento/parto

30% después del deducible

Sin cobertura

firstcare.com o llame al Servicio al Cliente al
1-855-572-7238.
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Acontecimiento
médico comun

Servicios que puede

necesitar

Lo que pagara

Proveedor
participante

Proveedor no
participante

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

Si necesita ayuda en la
recuperacion o tiene
otras necesidades
especiales de salud

Si su hijo necesita
atencion odontolégica
u oftalmoldgica

Atencidn médica a domicilio

Servicios de rehabilitacion

Servicios de habilitacién

Atencion de enfermeria
especializada

Equipo médico duradero

Servicios de hospicio

Examen de la vista para nifios

Anteojos para nifios

Control odontoldgico para nifios

pagara menos

30% después del deducible

Copago de $60 por consulta
No se aplica deducible.

Copago de $60 por consulta
No se aplica deducible.

30% después del deducible

30% después del deducible

30% después del deducible

Copago de $60 por consulta
No se aplica deducible.

Copago de $60 por par
No se aplica deducible.

Sin cobertura

pagara mas

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Se limita a 60 consultas por afio del plan. Los
servicios que no estén autorizados previamente
seran denegados.

Se limitan a 35 consultas por afio del plan para
fisioterapia, terapia del habla, terapia ocupacional
y servicios de quiropractica. Es posible que no se
apliquen limites para las terapias para nifios con
retrasos en el desarrollo y trastorno del espectro
autista. Los servicios que no estén autorizados
previamente seran denegados.

Se limita a 25 dias por afio del plan.
Los servicios que no estén autorizados
previamente seran denegados.

Los servicios que no estén autorizados
previamente seran denegados.

Algunos servicios que no estén autorizados
previamente serén denegados. Visite
firstcare.com o llame al Servicio al Cliente
al 1-855-572-7238.

Se limita a un examen de la vista por afio
del plan.

Se limita a un par de anteojos por afio del plan.

Ninguna
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan por lo general NO cubre (consulte la documentacion de su pdliza o el plan para obtener mas informacion y una lista de otros
servicios excluidos).

e Aborto (excepto cuando la vida de la madre estaria en e (Cirugia estética e Atencidn que no sea de emergencia cuando viaja fuera
peligro si el embarazo se llevara a término) e Atencion odontologica (adultos de los EE. UU.

e Acupuntura y nifios) e Atencidn oftalmoldgica de rutina (adultos)

e Cirugia bariatrica o Tratamiento de la infertilidad o Atencion de los pies de rutina

o Atencion a largo plazo e Programas para la pérdida de peso

Otros servicios cubiertos. (Pueden aplicarse limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte la documentacion de su plan).

e Atencidn quiropractica (incluida en servicios de rehabilitacién y e Atencidn de enfermeria privada (se limita a servicios de
servicios de habilitacién) atenciéon médica a domicilio)
e Audifonos (se limitan a un dispositivo por oido cada 3 afios)

Sus derechos de continuar la cobertura: hay agencias que pueden ayudar si desea continuar con su cobertura después de que finalice. Esta es la informacién de
contacto de esas agencias: FirstCare Health Plans, visite firstcare.com o llame al 1-855-572-7238; Administracion para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador
del Departamento de Trabajo, llame al 1-866-444-EBSA (3272) o visite dol.gov/ebsalhealthreform; Programa de Medicaid de Texas, llame al 1-800-252-8263 o visite
hhsc.state.tx.us/medicaid; Medicaid para nifios de Texas y CHIP, llame al 1-800-647-6558 o visite chipmedicaid.org/en. Es posible que también haya otras opciones
de cobertura disponibles para usted, como comprar cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros de Salud. Para obtener mas informacién sobre
el Mercado, visite HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Derechos de apelaciones y quejas: hay agencias que pueden ayudar si tiene una queja sobre su plan por la denegacion de una reclamacién. Esta queja se
denomina reclamo o apelacién. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira para dicha reclamacion
médica. La documentacion de su plan también proporciona informacion completa para presentar una reclamacion, una apelacién o un reclamo por cualquier motivo
ante su plan. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, este aviso o para recibir asistencia, comuniquese con las siguientes entidades: FirstCare Health
Plans, visite firstcare.com o llame al 1-855-572-7238; Departamento de Seguros de Texas, visite tdi.texas.gov o llame al 1-800-578-4677; Administracion para la
Seguridad de los Beneficios del Trabajador del Departamento de Trabajo, llame al 1-866-444-EBSA (3272) o visite dol.gov/ebsa/healthreform; Texas Health Options
del Departamento de Seguros de Texas, llame al 1-800-252-3439 o visite texashealthoptions.com.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.
Si no tiene cobertura esencial minima durante un mes, tendra que hacer un pago cuando presente su declaracion de impuestos, a menos que califique para recibir
una excepcion al requisito de que debe tener cobertura de salud durante ese mes.

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

Servicios de acceso a idiomas:
Espafiol (Spanish): para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-855-572-7238.

Para ver casos de como este plan puede cubrir costos para una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.
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Sobre estos ejemplos de cobertura:

A o )
u
i i

Esto no es una calculadora de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como este plan podria cubrir la
atencion médica. Los costos reales que debera pagar seran diferentes segun la atencién que reciba, los precios que cobren los
proveedores y muchos otros factores. Concéntrese en los montos del costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los

servicios excluidos en virtud del plan. Utilice esta informacién para comparar la parte de los costos que podria pagar segun los diferentes

planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura estan basados solo en una cobertura individual.

Peg tendra un bebé

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

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencion de rutina dentro de la red para
una afeccién bien controlada)

Fractura simple de Mia
(consulta a la sala de emergencias y atencion
de seguimiento dentro de la red)

® El deducible general del plan $4,800
B Copago de un especialista $60
M coseguro del hospital (centro) 30%
B Otro cosequro 30%

Este EJEMPLO incluye servicios como los
siguientes:
Consultas al especialista (atencion prenatal)
Servicios profesionales de nacimiento/parto
Servicios de un centro para nacimiento/parto
Pruebas de diagndstico (andlisis de sangre y
ecografias)
Consulta con un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,800
En este ejemplo, Peg pagaria lo siguiente:

Costo compartido

Deducibles $4,300
Copagos $800
Coseguro $3,000

Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
Peg pagaria un total de $8,160

® El deducible general del plan $4,800
B Copago de un especialista $60
M coseguro del hospital (centro) 30%
M Otro coseguro 30%

Este EJEMPLO incluye servicios como los
siguientes:

Consultas al médico de atencidn primaria
(incluida la educacion sobre la enfermedad)
Pruebas de diagndstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (glucémetro)

Costo total del ejemplo $7,400
En este ejemplo, Joe pagaria lo siguiente:
Costo compartido
Deducibles $1,300
Copagos $1,500
Coseguro $600
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
Joe pagaria un total de $3,460

® El deducible general del plan $4,800
M Copago de un especialista $60
M coseguro del hospital (centro) 30%
M Otro coseguro 30%
Este EJEMPLO incluye servicios como los
siguientes:

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

Prueba de diagnostico (radiografia)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $1,900

En este ejemplo, Mia pagaria lo siguiente:
Costo compartido

Deducibles $1,400

Copagos $400

Coseguro $0
Lo que no esta cubierto

Limites o exclusiones $0

Mia pagaria un total de $1,800

El plan seria responsable de los otros costos de los servicios cubiertos en este EJEMPLO.
Nota: Estas cifran suponen que el paciente recibié atencion de un proveedor de IHCP o con una remisioén de IHCP de un proveedor que no pertenece a IHCP.
Si recibe atencidn de un proveedor que no pertenece a IHCP sin una remisién de un proveedor de IHCP, sus costos pueden ser mayores.
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Firstﬁgare

AvViso de No Discriminacion HEALTH PLANS

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 1-800-884-4901 (TTY: 1-800-562-5259).

SHA, LLC d/b/a FirstCare Health Plans y Southwest Life & Health Insurance Company cumplen con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discriminan
por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. FirstCare Health Plans y Southwest Life & Health Insurance Company no excluyen a las personas ni
las trata de forma diferente debido a su origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

FirstCare Health Plans y Southwest Life & Health Insurance Company:

« Proporcionan asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de manera eficaz con nosotros, como los siguientes:
— Informacidn escrita en otros formatos (letra grande y formatos electronicos accesibles)

« Proporcionan servicios lingliisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los siguientes:
— Intérpretes capacitados
— Informacidn escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Oficial de Cumplimiento al 1-214-820-8888 o envie un correo electrénico a
SWHPComplianceDepartment@BSWHealth.org

Si cree que FirstCare Health Plans y Southwest Life & Health Insurance Company no han proporcionado estos servicios o ha sido discriminado de otra manera por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal con:

Compliance Officer
1206 West Campus Drive, Suite 151
Temple, Texas 76502

Linea de ayuda de cumplimiento; 1-888-484-6977 o https://app.mycompliancereport.com/report.aspx?cid=swhp

Puede presentar una queja en persona o por correo, en linea o por correo electronico. Si necesita ayuda para presentar un reclamo, el Oficial de Cumplimiento esta
disponible para ayudarlo.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles) del Department of Health and Human Services
(Departamento de Salud y Servicios Humanos) de EE. UU. de manera electronica a través de Office for Civil Rights Complaint Portal, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente direccién o por teléfono a los nimeros que figuran a continuacion:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

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

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web

https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html.

Southwest Life & Health Insurance Company es una subsidiaria de propiedad total de SHA, LLC d / b / a FirstCare Health Plans. Los planes PPO son ofrecidos por Southwest Life
& Health Insurance Company. SHA, LLC ofrece los planes HMO, Medicaid y Medicare.
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