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Revise lo que esta incluido en el plan “

Detalles del plan Select, todo en

un solo lugar.

Use este Resumen de Beneficios para obtener mas informacion sobre los beneficios de
este plan, las maneras en que puede obtener ayuda para manejar los costos y como puede

aprovechar mas este plan de salud.

Cobertura dentro de la red solamente
Por lo general, usted puede ahorrar dinero cuando recibe cuidado a través de servicios para
el cuidado de la salud cubiertos de proveedores de la red.

v

Beneficios dentro y fuera de la red
Usted puede recibir cuidado y servicios de proveedores y centros dentro y fuera de la red —
pero podra reducir sus costos si recibe servicios dentro de la red.
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Se requiere un médico de cuidado primario (PCP)

Con este plan, usted tiene que elegir un médico de cuidado primario (primary care physician,
PCP) — el médico que cumple una funcion importante en ayudar a administrar el cuidado de
su salud. Cada persona inscrita en su plan tendra que elegir un médico de cuidado primario.

)
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Se requieren referencias
Necesitara referencias de su médico de cuidado primario para poder consultar a un
especialista o recibir ciertos servicios para el cuidado de la salud.

El cuidado preventivo esta cubierto al 100%
No hay ningun costo adicional por consultar a un proveedor de la red para recibir cuidado
preventivo.

Beneficios de farmacia
Con este plan, usted tiene una cobertura que le ayuda a pagar los medicamentos y principios
activos con receta.

Proveedores del Nivel 1

El uso de proveedores del Nivel 1 puede hacer rendir al maximo sus beneficios de cuidado
de la salud. Estos médicos de cuidado primario y especialistas médicos cumplen con los
parametros estandar nacionales de cuidado de calidad y ahorros de costos.
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Centros autonomos

Podria pagar menos cuando use ciertos centros autonomos — centros de cuidado de la salud
que no facturan los servicios como parte de un hospital, por ejemplo, centros de imagenes
por resonancia magnética (magnetic resonance imaging, MRI) o centros de cirugia.

@}

Cuenta de ahorros para la salud (HSA)

Con una cuenta de ahorros para la salud (health savings account, HSA), usted tiene una
cuenta bancaria personal que le permite ahorrar dinero libre de impuestos. Usela para ahorrar
y pagar gastos medicos que califiquen.

Este Resumen de Beneficios solamente se usa para destacar sus beneficios. No use este documento para saber cual es su cobertura exacta. Si este
Resumen de Beneficios discrepa del Certificado de Cobertura (Certificate of Coverage, COCQ), la Lista de Beneficios, las Clausulas Adicionales o las

Enmiendas, regiran estos ultimos documentos. Revise su Certificado de Cobertura para ver una descripcion exacta de los servicios y suministros que
estan cubiertos o0 no, aquellos que estan excluidos o limitados, y otros términos y condiciones de cobertura.
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Un analisis detallado de como funciona Select.

Beneficios Médicos
Dentro de la Red

Deducible Médico Anual

Individual $2,700

Familiar $5,400

Todos los deducibles individuales se tomaran en cuenta para alcanzar el deducible familiar, pero una persona no debera pagar mas que el deducible individual.

Usted es responsable de pagar el 100% de sus gastos médicos hasta que alcance su deducible. Por ciertos servicios cubiertos, es posible que se le requiera pagar
una cantidad fija - su copago.

Limite Anual de Gastos de su Bolsillo

Individual $5,400

Familiar $10,800

Todos los maximos individuales de gastos de su bolsillo se tomaran en cuenta para alcanzar el maximo familiar de gastos de su bolsillo, pero una persona no tendra
que pagar mas que el maximo individual de gastos de su bolsillo.

Una vez que haya alcanzado su deducible, comenzara a compartir los costos con su plan - su coseguro. Usted sequira pagando una parte de los gastos hasta que
alcance el limite de gastos de su bolsillo. A partir de entonces, su plan pagara el 100% de las cantidades permitidas durante el resto del ario del plan.

En este Resumen de Beneficios, todas las referencias al Certificado de Cobertura (Certificate of Coverage, COC) son las mismas que a la Evidencia de Cobertura
(Evidence of Coverage, EOC).

Lo que Usted Paga por los Servicios

Copagos ($) y Coseguros (%) por Servicios

. . Red Designada Dentro de la Red
para el Cuidado de la Salud Cubiertos

Servicios para el Cuidado Preventivo

Cuidado Preventivo Sin copago

Ciertos servicios para el cuidado preventivo se prestan segun lo
especificado por la Ley de Proteccion al Paciente y del Cuidado
de Salud a Bajo Precio (ACA), sin costo compartido para usted.
Estos servicios se basan en su edad, sexo y otros factores de
salud. UnitedHealthcare también cubre otros servicios de rutina,
que pueden requerir un copago, coseguro o deducible.

Incluye servicios como examenes medicos de bienestar de
rutina, vacunas y servicios de laboratorio y radiografias para
mamografias, pruebas de Papanicolau y examenes de deteccion
de cancer colorrectal y de prostata.

Servicios en el Consultorio - Enfermedad y Lesion

Médico de Cuidado Primario $30 de copago

Se pueden aplicar copagos, deducibles o coseguros adicionales
cuando usted reciba otros servicios en el consultorio de su
médico. Por ejemplo, cirugia y pruebas de laboratorio.

Especialista $50 de copago

Se pueden aplicar copagos, deducibles o coseguros adicionales
cuando usted reciba otros servicios en el consultorio de su
médico. Por ejemplo, cirugia y pruebas de laboratorio.

Cuidado de Urgencia $50 de copago

Se pueden aplicar copagos, deducibles o coseguros adicionales
cuando usted reciba otros servicios en el centro de cuidado de
urgencia. Por ejemplo, cirugia y pruebas de laboratorio

*Después de alcanzar el Deducible Médico Anual
Se requiere preautorizacion. Consulte su Certificado de Cobertura (COC)/Lista de Beneficios (SBN).
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Lo que Usted Paga por los Servicios

Copagos ($) y Coseguros (%) por Servicios
para el Cuidado de la Salud Cubiertos

Servicios para el Cuidado Virtual Sin copago

Red Designada Dentro de la Red

Los beneficios estan disponibles solamente cuando los servicios
son prestados a través de un proveedor de la red designado para
visitas virtuales. Para buscar un proveedor de la red designado
para visitas virtuales, visite myuhc.com® o llame al numero de
teléfono que se encuentra en su tarjeta de ID. Es posible que el
acceso a las visitas virtuales y a los servicios de medicamentos
con receta no esté disponible en todos los estados o para todos
los grupos.

Examenes de la Vista $30 de copago
Se limita a 1T examen cada 24 meses.

Busque una lista de los proveedores de cuidado de la vista de
Spectera Eyecare Network en myuhcvision.com.

Cuidado de Emergencia

Ambulancia en Situaciones de Emergencia 20%*
Ambulancia en Situaciones que No Son de Emergencia 20%*
Servicios Dentales en Casos de Accidente y Cirugia Bucal 20%*
Sala de Emergencias 20%*

Cuidado para Pacientes Hospitalizados
Cirugias por Enfermedad Congénita del Corazén 20%*

Estadias como Paciente Hospitalizado en el Hospital 20%*

Servicios para la Habilitacion de Pacientes Hospitalizados La cantidad que usted paga se basa en donde
se preste el servicio para el cuidado de la salud

cubierto.

Servicios en Centros de Enfermeria Especializada y Centros de 20%*
Rehabilitacion para Pacientes Hospitalizados

Se limitan a 100 dias por ario en un centro de enfermeria
especializada.

Cuidado para Pacientes Ambulatorios
Servicios para la Habilitacion y Tratamientos Manipulativos $30 de copago
Se limitan a 24 visitas de tratamiento manipulativo por ario.

Los limites seran los mismos que, y estaran combinados con, los
que se indican en la seccion Servicios para la Rehabilitacion.

Los limites de visitas no se aplican a la terapia ocupacional,
fisioterapia o terapia del habla para el tratamiento médicamente
necesario de una condicion de salud, incluido el trastorno
generalizado del desarrollo o los Trastornos del Espectro Autista.

Cuidado de Asistencia Médica a Domicilio 20%*
Se limita a 100 visitas por ano.

Una visita equivale hasta cuatro horas de servicios para el
cuidado especializado. Este limite de visitas no incluye ningun
servicio que se facture unicamente por la administracion de
infusion intravenosa.

Pruebas de LLaboratorio 20%*

*Después de alcanzar el Deducible Médico Anual
Se requiere preautorizacion. Consulte su Certificado de Cobertura (COC)/Lista de Beneficios (SBN).
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Lo que Usted Paga por los Servicios

Copagos ($) y Coseguros (%) por Servicios

. . Red Designada Dentro de la Red
para el Cuidado de la Salud Cubiertos
Servicios de Imagenes y Diagnéstico Mayores 20%*
Honorarios del Médico por Servicios Quirdrgicos y Médicos 20%*
Servicios para la Rehabilitacion $30 de copago

Se limitan a 24 visitas de tratamiento manipulativo por ario.

Los limites de visitas no se aplican a la terapia ocupacional,
fisioterapia o terapia del habla para el tratamiento médicamente
necesario de una condicion de salud, incluido el trastorno
generalizado del desarrollo o los Trastornos del Espectro Autista.

Nota: Las tres primeras visitas dentro de la red para cualquier
combinacion de fisioterapia y tratamiento manipulativo para un
nuevo dolor lumbar no estan sujetas a ningun copago, coseguro
ni deducible, y estan sujetas a los limites de visitas anuales.

Procedimientos Endoscopicos 20%*

Los procedimientos endoscdpicos de diagndstico o terapéuticos
incluyen, entre otros, colonoscopia, sigmoidoscopia y endoscopia.

Cirugia 20%*
Tratamientos Terapéuticos 20%*

Los tratamientos terapéuticos incluyen, entre otros, dialisis,
quimioterapia intravenosa, infusion intravenosa, servicios de
informacion médica educativa y oncologia de radiacion.

Radiografias y otras Pruebas de Diagnostico 20%*

Suministros y Servicios

Capacitacion y Automanejo de la Diabetes La cantidad que usted paga se basa en donde
se preste el servicio para el cuidado de la salud
cubierto.

Para la capacitacion y el automanejo, el costo compartido no
excedera los costos de una visita al consultorio méedico.

Equipo Médico Duradero, Ortesis y Suministros 20%*
Nutricion Enteral 20%*
Aparatos Auditivos 20%*

Se limitan a $2,500 por ario.

Se limitan a una sola compra por cada oido con limitaciones
auditivas cada tres anos.

La reparacion o el reemplazo de un aparato auditivo se aplican a
este limite de la misma manera que una compra.

Suministros para Ostomia 20%*
Productos Farmacéuticos 20%*

Se administran para paciente ambulatorio en un hospital, centro
alternativo o consultorio médico.

*Después de alcanzar el Deducible Médico Anual
Se requiere preautorizacion. Consulte su Certificado de Cobertura (COC)/Lista de Beneficios (SBN).
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Copagos ($) y Coseguros (%) por Servicios
para el Cuidado de la Salud Cubiertos

Protesis

Se limitan a una sola compra de cada tipo de protesis cada
tres aros.

La reparacion o el reemplazo de una protesis se aplican a este
limite de la misma manera que una compra.

Catéteres Urinarios

Embarazo

Servicios de Maternidad

Pagamos los servicios para el cuidado de la salud cubiertos en
los que incurra si usted participa en el Programa de Deteccion
Prenatal de California, que es un programa estatal de pruebas
prenatales administrado por el Departamento Estatal de Servicios
de Salud. No hay ningun costo compartido por este beneficio.

Todos los articulos y servicios de maternidad que sean cuidado
preventivo recomendado y cuya cobertura sea obligatoria
conforme a la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio se
proporcionaran sin costo compartido. Consulte la seccion
Servicios para el Cuidado Preventivo.

Servicios para el Cuidado de la Salud Mental
y Trastornos Relacionados con Sustancias y
Trastornos Adictivos

Pacientes Hospitalizados
Pacientes Ambulatorios

Hospitalizacion Parcial

Otros Servicios

Tratamiento de Acupuntura
Se limitan a 20 tratamientos por ario.

Celuloterapia o Genoterapia

Los servicios de celuloterapia o genoterapia se deben recibir de
un proveedor designado.

Ensayos Clinicos'

Servicios de Anestesia Dental

Se limitan a personas cubiertas que sean: un nifio menor de siete
aros; una persona que tenga discapacidades del desarrollo sin
importar la edad; una persona cuya salud se vea comprometida y
para la que se requiera anestesia general, sin importar la edad.

*Después de alcanzar el Deducible Médico Anual
Se requiere preautorizac

Red Designada

ion. Consulte su Certificado de Cobertura (COC)/Lista de Beneficios (SBN).

Lo que Usted Paga por los Servicios

Dentro de la Red

20%*

20%*

La cantidad que usted paga se basa en donde
se preste el servicio para el cuidado de la
salud cubierto, excepto que no se aplicara un
deducible anual a un nifo recién nacido cuya
estadia en el hospital sea la misma que la
estadia de la madre.

20%*
$30 de copago

20%*

20%*

La cantidad que usted paga se basa en donde
se preste el servicio para el cuidado de la salud
cubierto.

La cantidad que usted paga se basa en donde
se preste el servicio para el cuidado de la salud
cubierto.

20%*

'JJ UnitedHealthcare
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Copagos ($) y Coseguros (%) por Servicios
para el Cuidado de la Salud Cubiertos

Tratamiento para la Diabetes

Cobertura de equipo y suministros para la diabetes, articulos
con receta y programas de capacitacion para el automanejo
de la diabetes, cuando sean prestados por un médico o bajo la
direccion de este.

Preservacion de la Fertilidad para la Infertilidad latrogénica
Se limita a $20,000 por persona cubierta de por vida.

Este limite de beneficios sera el mismo que, y estara combinado
con, los que se indican en la seccion Pruebas Genéticas
Preimplante (PGT) y Servicios Relacionados. Ademas, los
beneficios se limitan a un ciclo de preservacion de la fertilidad
para la infertilidad iatrogénica por persona cubierta durante todo
el periodo que esté inscrita en la cobertura del Contrato.

Disforia de Género

Cuidados Paliativos

Servicios de Mastectomia

Obesidad - Cirugia para Bajar de Peso’

Para obtener beneficios dentro de la red, la cirugia para la
obesidad (para bajar de peso) se debe recibir de un proveedor
designado.

Servicios para el Uso de un Medicamento Fuera de la Indicacion
Aprobada y Experimentales o de Investigacion

Servicios para la Osteoporosis

Pruebas Genéticas Preimplante (PGT) y Servicios Relacionados

Los limites de beneficios por servicios relacionados seran los
mismos que, y estaran combinados con, los que se indican en
Preservacion de la Fertilidad para la Infertilidad latrogénica.

Este limite no incluye Pruebas Genéticas Preimplante (PGT)
para el trastorno genético especifico. Este limite incluye los
beneficios por medicamentos para la estimulacion ovarica que
se proporcionan en la Clausula Adicional de Medicamentos con
Receta para Pacientes Ambulatorios.

Los beneficios por servicios relacionados se limitan a un
procedimiento de Tecnologia de Reproduccion Asistida (ART)
durante todo el tiempo que una persona cubierta esté inscrita en
la poliza. Este limite no incluye Pruebas Genéticas Preimplante
(PGT) para el trastorno genético especifico.

Procedimientos Reconstructivos

Servicios de Telesalud

Servicios para la Articulacion Temporomandibular (TMJ)

*Después de alcanzar el Deducible Médico Anual

Red Designada

Lo que Usted Paga por los Servicios

Dentro de la Red

LLa cantidad que usted paga se basa en donde
se preste el servicio para el cuidado de la
salud cubierto. Consulte los Beneficios de
Medicamentos con Receta para Pacientes

Ambulatorios y Equipo Médico Duradero (DME),

Ortesis y Suministros para ver la cobertura de
equipo y suministros para la diabetes.

20%*

LLa cantidad que usted paga se basa en donde
se preste el servicio para el cuidado de la salud
cubierto.

20%*
La cantidad que usted paga se basa en donde

se preste el servicio para el cuidado de la salud
cubierto.

La cantidad que usted paga se basa en donde se preste el servicio para el cuidado de la salud

cubierto.

Se requiere preautorizacion. Consulte su Certificado de Cobertura (COC)/Lista de Beneficios (SBN).

LLa cantidad que usted paga se basa en donde
se preste el servicio para el cuidado de la salud
cubierto.

LLa cantidad que usted paga se basa en donde
se preste el servicio para el cuidado de la salud
cubierto.

20%*

LLa cantidad que usted paga se basa en donde
se preste el servicio para el cuidado de la salud
cubierto.

La cantidad que usted paga se basa en donde
se preste el servicio para el cuidado de la salud
cubierto.

LLa cantidad que usted paga se basa en donde
se preste el servicio para el cuidado de la salud
cubierto.

lJJ UnitedHealthcare
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Copagos ($) y Coseguros (%) por Servicios
para el Cuidado de la Salud Cubiertos

Servicios para Trasplante’

Los servicios para trasplante se deben recibir de un proveedor
designado.

*Después de alcanzar el Deducible Médico Anual
uiere preautorizacion. Consulte su Certificado de Cobertura (COC)/Lista de Beneficios (SBN).

Lo que Usted Paga por los Servicios

Red Designada Dentro de la Red

LLa cantidad que usted paga se basa en donde
se preste el servicio para el cuidado de la salud
cubierto.

'JJJ UnitedHealthcare
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Beneficios de Farmacia

Detalles del Plan de Farmacia

Red de Farmacias National
Lista de Medicamentos con Receta Advantage w/ SMCS Drugs
Dentro de la Red
Deducible Anual de Farmacia
Individual Usted no tiene que pagar un deducible de farmacia

Familiar Usted no tiene que pagar un deducible de farmacia

Un suministro de hasta 31 dias Un suministro de hasta 90 dias
Nivel de Medicamentos con Receta Farmacia Minorista de la Red Farmacia de Pedidos por Correo de la Red**
IUell $10 $30
$
Nivel 2
$30 $90
$$
Nivel 3
$60 $180
$$%
Nivel de Medicamentos de Farmacia Especializada Minorista Preferida Farmacia Especializada de Pedidos por Correo
Especialidad con Receta Preferidos de la Red Preferida de la Red**
el $10 Sin cobertura***
$
Nivel 2 )
$150 Sin cobertura***
$$
T $250 Sin cobertura***

$$%

®

site myuhc.com® o llame a Servicio al Cliente al nimero de teléfono que se
encuentre a parte de pago o coseguro por 31 dias o el doble por 60 dias, segun la cantidad de dias de suministro que se surta por cualquier receta o
resurtido enviado a armacia de pedidos por correo. Para aprovechar al méximo su beneficio, pidale a su médico que le extienda la receta o el resurtido para un suministro de 90 dias, con resurtidos cuando corresponda,
en vez de un suministro de 30 dias con tres resurtid

** Solo algunos medicamentos con re:

estan disponibles a través de la farmacia de pedidos por correo. Para obtener mas informacion, \
atras de su tarjeta de ID. En la farmacia minorista, le cobraran un

Su copago o coseguro se determinan segun el nivel al cual el Comité de Administracion de la Lista de Medicamentos con Receta (Prescription Drug List, PDL) haya asignado al medicamento con receta. Todos los
medicamentos con receta incluidos en la Lista de Medicamentos con Receta se asignan al Nivel 1, Nivel 2 o Nivel 3

ertura de benefic
ncuentra en su tar

Si usted es un miembro, para buscar informacion personalizada sobre su cc
de myuhc ® 0 llame al numero de teléfono de Servicio al Cliente que
Benefits” (Beneficios de Farmacia)

*** Cobertura maxima dentro de la red para medicamentos de especialidad con receta suministrados a través de una farmacia designada. Consulte la seccion Farmacias Designadas de su Suplemento de Medicamentos
con Receta para Pacientes Ambulatorios

eterminar el estado de nivel, verificar el estado de los reclamos y buscar farmacias de la
jeta de ID. Si no es miembro, pue sonsultar la informacion en welcometouhc.com > “Bene

inicie sesién en su cuenta
5" (Beneficios) > “Pharmacy

El costo compartido de medicamentos de especialidad (specialty medication cost share, SMCS) le recomienda hablar con su médico acerca de opciones de medicamentos de menor costo. Podria tener que pagar mas si
lo elige una opcién de menor costo

'JJ UnitedHealthcare 8



Este es un ejemplo de como seran los costos del plan.

1 Al principio del aio 2 Una vez que alcance 3 Cuando alcance el limite

de su plan... su deducible... de gastos de su bolsillo...
Usted sera responsable de Su plan de salud comienza a Su plan cubre sus costos (la cantidad
pagar el 100% de sus servicios compartir con usted un porcentaje permitida) al 100%. El limite de gastos
de salud cubiertos hasta que de los costos (las cantidades de su bolsillo es o méximo que usted
alcance su deducible, que es la permitidas, sin incluir los copagos) pagara por servicios de salud cubiertos
cantidad que usted paga antes por servicios para el cuidado en un ano del plan — los copagos y
de que su plan de salud pague de la salud cubiertos — este es C0Oseguros se toman en cuenta para
una parte. Su coseguro.* alcanzar ese limite.

USTED PAGA EL 20%*

USTED PAGA EL 100%
SU PLAN PAGA EL 80%

Ademas, también podria tener que pagar una cantidad fija (por ejemplo, $15)
—0 copago— por servicios para el cuidado de la salud cubiertos, tales como
por consultar a un proveedor o comprar un medicamento con receta. Usted
paga el 100% del copago, generalmente cuando recibe el servicio.

SU PLAN PAGA EL 100%

* Su coseguro puede variar segun el servicio. Este ejemplo es solo con fines ilustrativos.

Mas maneras de ayudarle a administrar su plan de salud
y mantenerse actualizado.

Busque médicos en lared.

Puede visitar proveedores dentro y fuera de la red — pero cuando recibe servicios dentro de la red,
probablemente pagara menos por el cuidado de la salud. Para comenzar:

* Visite welcometouhc.com > “Benefits” (Beneficios) > “Find a Doctor or Facility”
(Buscar un Médico o Centro).

¢ Elija “Search for a health plan” (Buscar un plan de salud).

* Elija Select para ver proveedores en la red del plan de salud.

'g\ Administre sus medicamentos.

Busque sus medicamentos con receta en la Lista de Medicamentos con Receta (PDL). En esta
lista, los medicamentos estan clasificados en niveles que representan lo que usted pagara, a fin
de que a usted y a su médico les resulte mas facil buscar opciones para ahorrar dinero.

* Visite welcometouhc.com > “Benefits” (Beneficios) > “Pharmacy Benefits”
(Beneficios de Farmacia).

* Elija Advantage para ver los medicamentos que estan cubiertos por su plan.

iQué bueno
saberlo!

Acceda a su plan en Internet.

Con myuhc.com®, usted tiene un centro de informacién de salud personalizada para
ayudarle a buscar un médico, administrar sus reclamos, calcular costos y mucho méas.

Tenga acceso desde cualquier lugar.

Dondequiera que vaya, la aplicacion de UnitedHealthcare® le da acceso instantaneo a
su plan de salud. Descarguela para buscar cuidado de la salud cercano, consultar a un
médico por videochat las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, acceder a su tarjeta
de ID del plan de salud y mucho méas.

'JJJ UnitedHealthcare


https://uhc.welcometouhc.com/
https://uhc.welcometouhc.com/
https://prd.myuhc.com/content/myuhc/en/public/member-ei-login.html

Otra informacidon importante sobre sus beneficios.

Exclusiones Médicas

Servicios que su plan generalmente NO cubre. Se recomienda que revise su Certificado de Cobertura, las Enmiendas y Clausulas Adicionales
para obtener una descripcion exacta de los servicios y suministros que estan cubiertos, aquellos que estan excluidos o limitados, y otros términos y
condiciones de cobertura.

¢ Servicios para enfermeria privada

e Programas de control de peso

Cuidado a largo plazo

Cirugia estética

Cuidado que no es de emergencia mientras viaja fuera de los Estados Unidos
Tratamiento de la infertilidad

Anteojos

Cuidado de los pies de rutina

Cuidado dental (adultos/nifos)

Beneficios de Medicamentos con Receta para Pacientes Ambulatorios

Cuando compra medicamentos con receta en una farmacia minorista de la red, usted es responsable de pagar la menor de las siguientes cantidades:
1) El copago o coseguro correspondiente; 2) el cargo usual y habitual de la farmacia de la red por ese medicamento con receta; y 3) el cargo del
medicamento con receta. Cuando compra un medicamento con receta en una farmacia de pedidos por correo de la red, usted es responsable de
pagar la menor de las siguientes cantidades: 1) El copago o coseguro correspondiente; y 2) el cargo del medicamento con receta.

Para conocer las cantidades, consulte los copagos o coseguros que se indican en la tabla Informacion sobre Beneficios. No le reembolsaremos ningun
medicamento que no esté cubierto.

Por un solo copago o coseguro, usted puede recibir un medicamento con receta en una cantidad que no exceda el limite de suministro indicado.
Algunos productos estan sujetos a limites de suministro adicionales segun los criterios que hemos desarrollado. Los limites de suministro estan sujetos
a nuestra revision y modificacion periddicamente.

Los limites de suministro de medicamentos de especialidad con receta son los indicados por el proveedor, con un suministro maximo de 31 dias
consecutivos, a menos que se ajusten en funcion del tamano del envase del fabricante o en funcion de los limites de suministro, o segun lo permitido
por el Programa Smart Fill. Los limites de suministro se aplican a los medicamentos de especialidad con receta obtenidos en una farmacia especializada
preferida de la red, una farmacia especializada no preferida de la red, una farmacia fuera de la red, una farmacia de pedidos por correo de la red o una
farmacia designada.

Ciertos medicamentos con receta, para los cuales se describen los beneficios en la Clausula Adicional de Medicamentos con Receta, estan sujetos a
requisitos de terapia escalonada. Para recibir los beneficios de dichos medicamentos con receta, usted debe usar primero otro u otros medicamentos
con receta. Para saber si un medicamento con receta esta sujeto a requisitos de terapia escalonada, puede comunicarse con nosotros en myuhc.com
o por teléfono al nimero que se encuentra en su tarjeta de ID.

Antes de que le surtan ciertos medicamentos con receta, su médico, su farmacéutico o usted tienen la obligacion de obtener nuestra preautorizacion o
la de nuestra persona designada para determinar si el medicamento con receta esta de acuerdo con nuestras pautas aprobadas y cumple la definicion
de servicio para el cuidado de la salud cubierto y no es un servicio experimental, de investigacion o no comprobado. También podemos exigirle que
obtenga nuestra preautorizacion o la de nuestra persona designada para que podamos determinar si el medicamento con receta, de acuerdo con
nuestras pautas aprobadas, fue recetado por un especialista.

Si usted necesita ciertos medicamentos con receta, incluidos medicamentos de especialidad con receta, es posible que le indiqguemos ir a una farmacia
designada con la cual tenemos un acuerdo para proporcionar dichos medicamentos. Si se le indica ir a una farmacia designada y decide no obtener su
medicamento con receta de esta, no se pagara ningln beneficio para ese medicamento.

Ciertos medicamentos para el cuidado preventivo pueden estar cubiertos a un costo compartido de cero. Para obtener mas informacion, comuniquese
con nosotros en myuhc.com o llame al nimero de teléfono que se encuentra en su tarjeta de ID.

Se proporcionan beneficios para ciertos medicamentos con receta suministrados por una farmacia de pedidos por correo de la red o una farmacia
minorista preferida de la red para suministros de 90 dias. La Lista de Beneficios de Medicamentos con Receta para Pacientes Ambulatorios le indicara
como se aplican los limites de suministro en una farmacia de pedidos por correo de la red y en una farmacia minorista preferida de la red para
suministros de 90 dias. Comuniquese con nosotros en myuhc.com o por teléfono al niumero que se encuentra en su tarjeta de ID para saber si se
proporcionan beneficios para su medicamento con receta y para obtener informacion sobre como obtener su medicamento con receta a través de una
farmacia de pedidos por correo de la red o una farmacia minorista preferida de la red para suministros de 90 dias.
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Otra informacion importante sobre sus beneficios.

Exclusiones de Farmacia

Se aplican las siguientes exclusiones. Ademas, consulte su Clausula Adicional de Farmacia y Lista de Beneficios (Schedule of Benefits, SBN) para
conocer las exclusiones y limitaciones adicionales que se pueden aplicar.

e Un producto farmacéutico para el cual se proporcionan beneficios en su Certificado.

¢ Aplicaciones de software de dominio publico en general o monitores que puedan estar disponibles con o sin una receta o un resurtido.

* Medicamentos con receta cuando se recetan como estimulantes del sueno.

* Medicamentos con receta disenados para corregir los horarios de sueno, por ejemplo, por desfase horario en el caso de viajes 0 por turnos de
trabajo.

e Vitaminas generales, excepto vitaminas prenatales, vitaminas con fluoruro y vitaminas individuales cuando se acompanan de una receta o un
resurtido.

¢ Cualquier producto suministrado con el propdsito de inhibir el apetito o bajar de peso.
* Medicamento con receta que tenga un producto aprobado biosimilar o un equivalente terapéutico biosimilar a otro medicamento con receta cubierto.

e Medicamentos con receta, que incluyen nuevos medicamentos con receta o nuevas formas de dosificacion, que determinemos que no cumplen la
definicion de un servicio para el cuidado de la salud cubierto.

e Ciertos medicamentos compuestos.
¢ Medicamentos usados con fines estéticos.
e Paquetes y productos de diagnostico.

e Equipo Médico Duradero, entre ellos, las bombas de insulina y los suministros relacionados con el manejo y el tratamiento de la diabetes, para el cual
se proporcionan beneficios en su Certificado. Suministros recetados y no recetados para pacientes ambulatorios. Esto no se aplica a los suministros
para la diabetes y los espaciadores de inhaladores que se indiquen especificamente como cubiertos.

* Medicamentos con receta surtidos fuera de los Estados Unidos, excepto cuando sean necesarios para el tratamiento de una emergencia.
* Medicamentos y servicios experimentales, de investigacion o no comprobados.

¢ Ciertos medicamentos con receta que sean aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA),
como envases con un dispositivo o una aplicacion, incluidos los sensores inteligentes en envases o los sensores insertados en los medicamentos.

* Terapia con hormona de crecimiento, a menos que lo exija la ley estatal.

e Cualquier medicamento con receta en la medida en que el pago o los beneficios sean proporcionados o puestos a disposicion por el gobierno local,
estatal o federal (por ejemplo, Medicare).

» Ciertos nuevos medicamentos con receta o nuevas formas de dosificacion hasta la fecha en la que sean revisados y asignados a un nivel por nuestro
Comité de Administracion de la Lista de Medicamentos con Receta.

¢ Medicamentos con receta cuando sean recetados para tratar la infertilidad. Esta exclusion no se aplica a los medicamentos con receta para tratar la
infertilidad iatrogénica y las Pruebas Genéticas Preimplante (Preimplantation Genetic Testing, PGT) que se describen en el Certificado.

e Medicamentos que sean recetados, surtidos o indicados para usar durante una estadia como paciente hospitalizado.

e Productos con o sin receta que se usen principalmente como productos dietéticos o nutricionales, suplementos nutricionales o para el manejo
dietético de una enfermedad, incluidas las vitaminas (excepto las prenatales), los minerales y los suplementos de fluoruro, los articulos de belleza o de
salud, los suplementos a base de hierbas o los medicamentos alternativos y los productos alimenticios medicinales con receta, aun cuando se usen
para el tratamiento de una condicion de salud, excepto segun lo descrito en Tratamiento de la Fenilcetonuria (Phenylketonuria, PKU) en la Evidencia
de Cobertura, excepto segun lo requerido por una dieta o por las leyes estatales. Las pruebas vy el tratamiento de la fenilcetonuria estan cubiertos
por su beneficio médico, incluidas las formulas y los productos alimenticios especiales que formen parte de una dieta recetada por un médico de la
red, siempre que la dieta sea médicamente necesaria. Esta exclusion no se aplica a los servicios médicamente necesarios autorizados para evitar el
desarrollo de discapacidades fisicas o mentales graves o para promover el desarrollo o la funcion normal como consecuencia de la fenilcetonuria.

¢ Medicamentos disponibles sin receta. Esta exclusion no se aplica a los anticonceptivos prescritos sin receta aprobados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos ni los medicamentos sin receta que tienen una recomendacion de A o B del Panel de Expertos en Servicios Preventivos
de los Estados Unidos (U.S. Preventive Services Task Force, USPSTF) cuando los receta un proveedor para los cuales se proporcionan beneficios, sin
costo compartido, segun lo descrito en la Seccion 5 de la Evidencia de Cobertura y Aviso de Divulgacion de Informacion Combinado.

» Ciertos medicamentos con receta para los cuales hay alternativas terapéuticamente equivalentes disponibles.

e Ciertos medicamentos con receta para dejar el tabaco.
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UnitedHealthcare no trata a los miembros de manera diferente por
motivos de sexo, edad, raza, color, discapacidad u origen nacional.

Si piensa que no ha sido tratado justamente debido a una cuestion
de su sexo, edad, raza, color, origen nacional o discapacidad,
presente una queja al Coordinador de Derechos Civiles:

En Internet: UHC_Civil_Rights@uhc.com

Por correo: Civil Rights Coordinator
UnitedHealthcare Civil Rights Grievance
P.O. Box 30608, Salt Lake City, UT 84130

Debe enviar la queja dentro de los 60 dias de haberse dado cuenta
de lo ocurrido. Usted recibira la decision en un plazo de 30 dias. Si
no esta de acuerdo con esta decision, tendra 15 dias para pedirnos
que la revisemos nuevamente.

Si necesita ayuda para presentar su queja, llame al nimero de
teléfono gratuito que se encuentra en su tarjeta de ID, TTY 711, de
lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. También puede presentar una
queja con el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos.

En Internet: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

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

Por teléfono: Llamada gratuita 1-800-368-1019, 1-800-537-7697
(TDD)

Por correo: U.S. Dept. of Health and Human Services,

200 Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

Ofrecemos servicios gratuitos para ayudarle a que se comunigue con
nosotros. Por ejemplo, cartas en otros idiomas o en letra grande.
Usted también puede pedir un intérprete. Para pedir ayuda, llame al
numero de teléfono gratuito que se encuentra en su tarjeta de ID.

ATENCION: Si habla espafiol (Spanish), hay servicios de asistencia
de idiomas, sin cargo, a su disposicion. Llame al nimero de teléfono
gratuito que aparece en su tarjeta de identificacion.

EIE  REERAPN (Chinese) * HMIREATIRMEES HE
AR5 - BRI EE RN RN ES S TFERE -

XIN LUU V: Neu quy vi néi tiéng Vlet (Vletnamese) quy vi sé
dugc cung chp dich vy trg glup v& ngdn ngl® mién phl Vui long
goi sb dién thoai mién phi & mat sau thé hdi vién cla quy Vi.

23 : #HR0{(Korean)S ALE5tAl= H 2 20| X[ MH[AE
TER 0[E5Hd &+ UsUCLH Hte MEF ZH=0 J|AM
TE o HIHSE ZASHHAL.

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog (Tagalog), may
makukuha kang mga libreng serbisyo ng tulong sa wika.
Pakitawagan ang toll-free na numero ng telepono na nasa iyong
identification card.

BHVMMAHMWE: 6ecnnaTHble ycnyrm nepesoaa AOCTYMHbI ANd
niogewn, Yer pogHom s3blk ABNsieTca pycckum (Russian).
Mo3BoHuTe no BecnnaTtHOMy HoMepy TenedoHa, ykazaHHOMY Ha
BalLen naeHTUdnKaunoHHON KapTe.

ol dalie dlaall 4 sall saelsall Cilad (6 ¢(Arabic) dyad) Caoss < 13 4
ey Galal &y pmall CiTma e 23 sall ilaall el a8 e Juai¥l sla

Asegurado por UnitedHealthcare Benefits Plan of CA

Los servicios administrativos son prestados por United HealthCare Services, Inc. y sus companias afiliadas.

ATANSYON: Si w pale Kreyol ayisyen (Haitian Creole), ou kapab
benefisye sevis ki gratis pou ede w nan lang pa w. Tanpri rele nimewo
gratis ki sou kat idantifikasyon w.

ATTENTION : Si vous parlez frangais (French), des services d’aide
linguistique vous sont proposés gratuitement. Veuillez appeler le
numeéro de téléphone gratuit figurant sur votre carte d’identification.

UWAGA: Jezeli méwisz po polsku (Polish), udostepnilismy darmowe
ustugi ttumacza. Prosimy zadzwoni¢ pod bezptatny numer telefonu
podany na karcie identyfikacyjne;j.

ATENCAO: Se vocé fala portugués (Portuguese), contate o servico
de assisténcia de idiomas gratuito. Ligue gratuitamente para o
numero encontrado no seu cartdo de identificagéo.

ATTENZIONE: in caso la lingua parlata sia I'italiano (ltalian), sono
disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Per favore chiamate
il numero di telefono verde indicato sulla vostra tessera identificativa.

ACHTUNG: Falls Sie Deutsch (German) sprechen, stehen lhnen
kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfligung. Bitte rufen
Sie die gebuhrenfreie Rufnummer auf der Rickseite lhres
Mitgliedsausweises an.

AEEIE - BAEE (Japanese) ZEES N BHIHE . BHOEEXIE
H—ERZCHAVEETES. BRRREEICEHESA TS D

J—RAXIIZEERELC S,
kil 0 &) sk dn (Sl el cilead sl (Farsi) et lad gl Sl iaa s
oelat o0 2 Lad (i IS (55 48 (B (Gl o e L il 2Ly e Lk
2%

7o & AR 3T Y (Hindi) ST &, 39T HTST TEIET FaT,

o1 9[oeh STTetr § | 9T U= TEHlel U7 IR Glag lef-3hT Bt s
9T it F|

CEEB TOOM: Yog koj hais Lus Hmoob (Hmong), muaj kev pab

txhais lus pub dawb rau koj. Thov hu rau tus xov tooj hu deb dawb
uas teev muaj nyob rau ntawm koj daim yuaj cim ghia tus khee;j.

MPOZOXH : Av piAdte EAAnvikd (Greek), uttdpyel dwpedv
BonBeia otn yYAwooa oag. MapakaAeioTe va KAAETETE TO dwpPedv
apIBuo TTou Ba Bpeite aTNV KAPTA TAUTOTNTAG PEAOUG.

PAKDAAR: Nu saritaem ti llocano (llocano), ti serbisyo para ti
baddang ti lengguahe nga awanan bayadna, ket sidadaan para
kenyam. Maidawat nga awagan iti toll-free a numero ti telepono nga
nakalista ayan iti identification card mo.

Dii BAA'AKONINIZIN: Diné (Navajo) bizaad bee yanitti'go, saad
bee dka'anida'awo'igii, t'aa jiik'eh, bee na'ahoot'i'. T'aa shoodi
ninaaltsoos nit'izi bee nééhozinigii bine'déé’ t'aa jiik'ehgo béésh
bee hane'i bika'igii bee hodiilnih.

OGOW: Haddii aad ku hadasho Soomaali (Somali), adeegyada
taageerada lugadda, oo bilaash ah, ayaad heli kartaa. Fadlan wac
lambarka telefonka khadka bilaashka ee ku yaalla kaarkaaga
agoonsiga.

e2llot AU %) AR %2l (Gujarati) AL &l Al AU LSl
Heeau Acll (Aot YA YA B, Ul 53| dHIRL A3 2N E3 20t 51§
YR WAL 2lA-9l oled? UR Sl 8§32
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https://www.facebook.com/UnitedHealthcare
https://twitter.com/UHC
https://www.instagram.com/UnitedHealthcare/
https://www.youtube.com/UnitedHealthcare

