Resumen de beneficios y cobertura: Qué cubre este plan y qué pagas por los
servicios cubiertos Curative Insurance Company: Plan EPO para Nocona ISD

Periodo de cobertura: 01/09/2025 - 31/08/2026
Cobertura para: Individual + Familiar | Tipo de plan: EPO

El documento Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) te ayudara a elegir un plan de salud. El SBC te muestra

como tu y el plan compartirian el costo de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan

(llamado prima) se proporcionara por separado; este es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre tu cobertura u obtener una
copia de los términos de cobertura completos, comunicate con los Servicios para afiliados al (855)-428-7284 o visita www.curative.com. Para conocer las
definiciones generales de términos comunes, como monto permitido, facturacion de saldos, coseguro, copago, deducible, proveedor, u otros términos

subrayados, consulta el Glosario en https://www.healthcare.gov/sbhc-glossary o llama al (855)-428-7284 para solicitar una copia.

¢Cual es el deducible
general?

Preguntas importantes Por qué es importante:

Con Visita Introductoria
completada:

$0 dentro de la red.

Sin Visita Introductoria
completada:

Deducible de $5,000 por
persona/$10,000 por familia dentro
de la red.

Generalmente, debes pagar todos los costos de los proveedores hasta alcanzar la cantidad
del deducible antes de que este plan comience a pagar. Si hay otros miembros de la familia
en el plan, cada miembro debe alcanzar su propio deducible individual hasta que el monto
total de los gastos deducibles pagados por todos los miembros alcance el deducible
general de la familia.

Curative requiere la realizacion de una Visita Introductoria dentro de los primeros 120 dias
posteriores a la fecha de entrada en vigor del Plan Curative, para garantizar que pagues el
costo mas bajo (normalmente $0) por tus copagos, deducible y coseguro. La Visita
Introductoria es una consulta con un médico de Curative para darte de alta en el plan de salud
y conocer tus metas en materia de salud. La Visita Introductoria debe programarse y
completarse en un plazo de 120 dias naturales a partir de la fecha de entrada en vigor del
Plan Curative. En tu primer afo, durante los primeros 120 dias naturales, tus costos se
alinearan automaticamente con los montos indicados al completar la Visita Introductoria, si
utilizas un proveedor dentro de la red. Consulta tu folleto de beneficios para conocer los
requisitos de la Visita Introductoria en el momento de la renovacion.

Si no completas la Visita Introductoria en 120 dias, se aplicaran los copagos, deducibles y
coseguros indicados en ésta y las siguientes tablas para "Sin Visita Introductoria
completada"

Para que se considere completada, no sera necesario que respondas a preguntas
relacionadas con tu salud sobre discapacidades o informacion genética, ni que realices
examenes médicos durante la Visita Introductoria.

¢ Hay servicios
cubiertos antes de
alcanzar tu deducible?

Si. la atencién preventiva y las
vacunas para nifios menores de 6
afios estan cubiertas antes de
alcanzar el deducible.

Este plan cubre algunos articulos y servicios aunque aun no hayas alcanzado el monto del
deducible, pero puede aplicarse un copago. Por ejemplo, este plan cubre determinados
servicios preventivos sin costos compartidos y antes de que alcances el deducible.
Consulta la lista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.
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Preguntas importantes

¢ Hay otros deducibles
para servicios
especificos?

Respuestas

No

Por qué es importante:

No tienes que alcanzar deducibles para servicios especificos

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

Con Visita Introductoria
completada:

Para proveedores dentro de la
red $0 individual / $0 familiar

Sin Visita Introductoria
completada:

El gasto maximo de tu bolsillo es
de $7,500 por persona y $15,000
por familia dentro de la red.

El limite de gastos de bolsillo es lo méximo que puedes pagar en un afio por los servicios
cubiertos. Si hay otros miembros de tu familia en este plan, deben alcanzar sus propios
limites de gastos de bolsillo hasta alcanzar el limite de gastos de bolsillo general de la
familia.

¢Qué es lo que no
esta incluido en el
limite de gastos de
bolsillo?

Primas, cargos por facturacién
de saldos, atencion médica que
este plan no cubre

Aunque pagues estos gastos, no cuentan para el limite de gastos de bolsillo.

¢Pagaras menos si
utilizas un proveedor
dentro de la red?

Si, consulta www.curative.com o
llama al (855)428-7284 para
obtener una lista de proveedores
dentro de la red.

Este plan no incluye la cobertura de los servicios prestados por proveedores fuera de la
red, excepto en ciertas circunstancias descritas en el Folleto de beneficios.

¢ Necesitas una
remision para ver a un

especialista?

No

Puedes consultar al especialista que elijas sin necesidad de una remision.
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4A Todos los copagos y el coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar tu deducible , si se aplica uno .

Situacion médica
comun

Servicios que podrias

necesitar

Consulta con un médico

Proveedor
dentro de la red
(con Visita
Introductoria
completada.
Pagaras el
minimo)

Proveedor de la red

(Sin Visita
Introductoria

completada. Pagaras

mas.)

Lo que pagaras

Proveedor

fuera de la red

(Pagaras el
maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

atencion primaria para Copago de $25 , .
tratar una lesion o $0 copago por visita S EIETHIE | gt
enfermedad

SIS Consulta con un Copago de $50

consultorio o la clinica | — - $0 pag L Sin cobertura | Ninguna

de un proveedor de especialista copago por visita

atencion médica 5 . Es p.o§ib|e que tengas que pagar por
Atencion preventiva/ servicios que no son preventivos. Pregunta
pruebas de deteccion/ $0 $0 Sin cobertura | a tu proveedor si los servicios necesarios
vacunas son preventivos. Luego verifica lo que tu

plan pagara.

Examen de diagnéstico
(radiog)raﬁas, andlisis de | $0 20% de coasequro Sin cobertura | Ninguna

Si te realizas un sangre

examen Imagenes diagnosticas
(TC/ TEP, resonancias | $0 20% de coasequro Sin cobertura | Se requiere autorizacion previa.
magnéticas IRM)

. . Medicamentos

it lz;?cesnast preferidos (incluye Sgp:gé) d§r$50

:“et w:menf 0s pzrad medicamentos $0 _p_g_me dicanF:ento Sin cobertura

ratar tu entermedad o | genericos, de marca y Es posible que se requiera autorizacion

afeccion alizad recetado — = , . :

Hay mas informacion especializados) previa. Si no obtienes autorizacion previa,

i es probable que no podamos cubrir tu

sobre la cobertura de ysg::r?gggtgz geimarca Copago de $50 mezicamentg P

Medicamentos con , , '

e e e preferidos (gasto £opago por Copago de $100 Sin cobertura

receta e ponible méaximo anual de tu medicamento copago por receta

en curative.com/drugs recetado

bolsillo)
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Lo que pagaras

Proveedor
dentrode lared | Proveedor de lared P d
Situacion médica Servicios que podrias (con Visita (Sin Visita ¢ roveel 2 Limitaciones, excepciones y otra
comun necesitar Introductoria Introductoria uera de la red informacion importante
completada completada. Pagaras (RIS O
Pagaras ell més.) e
minimo)
Medicamentos
especializados no Copago de $250
preferidos (gasto copago por 25% de coaseguro Sin cobertura
maximo anual de receta
bolsillo)
Tarifa del centro (por
) ejemplo, centro de $0 20% de coasequro Sin cobertura
Silrteg?aa:emnb:?aioria cirugia ambulatoria) Se requiere autorizacion previa.
Tarifas del 0 .
médico/cirjano $0 20% de coasequro Sin cobertura
Sin cobertura
, Copago de $0
Atencion en la sala de ( e .
: $0 20% de coasequro con Visita Ninguna
emergencias Introductoria
completada)
Si necesitas atencion :
médica inmediata Sén cober(tiurz 0
Transporte medico de $0 20% de coaseguro f:om?igi(’:a ) Ninguna
elergencia Introductoria
completada)
Atencidn de urgencia $0 20% de coasequro Sin cobertura | Ninguna
Tarifa del centro (p. €., 0 .
Si necesitas habitacion del hospital) $0 20% de coasequro Sin cobertura | - |
hospitalizacién Tarifas del Se requiere autorizacion previa.

$0 20% de coasequro Sin cobertura

médico/cirujano
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Situacion médica

comun

Si necesitas servicios

Servicios que podrias
necesitar

Servicios intensivos
para pacientes

Lo que pagaras

Proveedor
dentro de la red
(con Visita
Introductoria
completada.
Pagaras el
minimo)

Proveedor de la red

(Sin Visita
Introductoria

completada. Pagaras

mas.)

Proveedor

fuera de la red

(Pagaras el
maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Es posible que se requiera autorizacion

0 :
de salud mental, salud | - otorios . $0 20% de coasequro Sin cobertura Drevia,
de comportamiento 0 | qitalizacion parcial
de abuso de Servicios para pacientes
sustancias 0 i ' izacid '
hospitalizados $0 20% de coasequro Sin cobertura | Se requiere autorizacion previa.
Copago de $25
Consultas $0 copago por visita Sin cobertura | Ninguna
solo primera visita
(solo pri isita)
Servicios profesionales
Si estas embarazada para el nacimiento y el $0 20% de coasequro Sin cobertura | Ninguna
parto
Servicios de centros
para el nacimiento y el $0 20% de coasequro Sin cobertura | Se requiere autorizacion previa.
parto
Aten.c[oln Ltk $0 20% de coasequro Sin cobertura
domicilio
Servicios de 0 , . o .
rehabilitacion $0 20% de coasequro Sin cobertura | Se requiere autorizacion previa.
Sl EERTiED S Atencién de enfermeria
0 :
5::\1 ;e:tt:zzrarte () cspecializada $0 20% de coasequro Sin cobertura
necesidades de salud Se requiere autorizacion previa para
especiales N 0 : equipos que cuesten mas de $750,
Equipo médico duredero | $0 20% de coaseguro Sin cobertura extractores de leche manuales o eléctricos
estandar cubiertos por hasta $500.
Servicios de cuidados $0 20% de coasequro Sin cobertura | Se requiere autorizacion previa.

paliativos
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Lo que pagaras

Proveedor
dentrode lared | Proveedor de lared P d
Situacion médica Servicios que podrias (con Visita (Sin Visita ¢ roveel 2 Limitaciones, excepciones y otra
comun necesitar Introductoria Introductoria uera de la red informacion importante
. (Pagaras el
completada. completada. Pagaras maximo)
Pagaras el mas.)
minimo)
L _ Examen de la vista para Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura Ninguna
Si tu hijo necesita ninos
atencion dental o de la | Anteojos para nifios Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura | Ninguna
vista Revision dental para Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura Ninguna
ninos

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:
Servicios que tu plan, por lo general, NO cubre (consulta tu péliza o documento del plan para obtener mas informacién y una lista de otros servicios
excluidos).

e Atencion que no sea de emergencia mientras e Cuidados a largo plazo e Cuidado de los pies de rutina
se encuentre de viaje fuera de EE. UU. e Enfermeria privada e Cuidado de los ojos de rutina
Quiropraxia e Atencion dental de rutina e Programas de pérdida de peso

Cirugia estética
Tratamiento de infertilidad

Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulta el documento del plan ).
e Acupuntura (20 visitas por afio del plan) e Cirugia bariétrica (una vez en la vida) e Auxiliares auditivos (se aplican limites)

Tu derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarte si deseas conservar tu cobertura después de que finalice. La informacion de
contacto de estos organismos es: para COBRA (Departamento del Trabajo de EE.UU.) (866) 444-3272. Ademas, es posible que haya otras opciones de cobertura
disponibles, como comprar un seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener mas informacién sobre el Mercado, visita
www.HealthCare.gov o llama al 1-800-318- 2596.

Tu derecho a presentar una queja o apelacion: Hay organismos que pueden ayudarte si tienes una queja contra tu plan por la denegacion de una reclamacion. A
esta queja se le conoce como queja formal o apelacion. Para obtener més informacion sobre tus derechos, consulta la explicacion de beneficios que recibiras por
dicha reclamacion. Los documentos de tu plan también proporcionan informacion completa sobre cdmo presentar una reclamacién, una apelacion, o una gueja
formal por cualquier motivo ante tu plan. Si quieres obtener mas informacién sobre tus derechos o sobre este aviso, 0 si necesitas ayuda, comunicate con Servicios
para Afiliados de Curative al (855) 428-7284.
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¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequros médicos disponible a través del Mercado u otras pélizas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y algunas otras coberturas. Si cubres los requisitos para determinados tipos de cobertura esencial minima, puede que no seas elegible
para el crédito fiscal para primas.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si
Si tu plan no cumple con los estandares de valor minimo, es posible que cumplas con los requisitos para recibir un crédito fiscal para primas que te ayudara a pagar
un plan a través del Mercado.

Servicios de acceso a idiomas:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llama al (855)-428-7284.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa (855)-428-7284.
Chino (FXX): INRFERXHIESRN, 1HIRITIX 50D (855)-428-7284.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' (855)-428-7284.

Declaracion de divulgacion de la PRA: De acuerdo con la Ley de Reduccién de Tramites (PRA, por sus siglas en inglés) de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una recopilacion de
informacién a menos que muestre un nimero de control valido de la Oficina de Administracion y Presupuesto (OMB, por sus siglas en inglés). EI nimero de control de la OMB valido para esta
recopilacion de informacion es 0938-1146. Se calcula que el tiempo necesario para completar esta recopilacion de informacién es un promedio de 0.08 horas por respuesta, incluido el tiempo para
consultar las instrucciones, buscar recursos de datos existentes, recopilar los datos necesarios y completar y revisar la recopilacion de informacidn. Si tienes comentarios sobre la precision de los
calculos de tiempo o sugerencias para mejorar este formulario, escribe a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-
1850.

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

2 Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cdmo este plan puede cubrir la
atencion médica. Tus costos reales variaran en funcién del tratamiento real que recibas, los precios que cobren tus proveedores y otros factores.
Presta atencién a las cantidades del costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Usa esta
informacién para comparar la parte de los costos que podrias pagar con distintos planes. Ten en cuenta que estos ejemplos de cobertura se
basan en una cobertura individual.

Peg va a tener un bebé

(9 meses de atencion prenatal dentro de lared y

parto en el hospital)

m El deducible general del plan es de $0
m Coaseguro con un especialista del 0%
m Coseguro hospitalario (instalacién) del 0%
m Otros coaseguros del 0%

Este evento de EJEMPLO incluye los siguientes

servicios:
Consultas con el especialista (atencion prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento y el parto

Servicios de centros para el nacimiento y el parto
Exémenes de diagnéstico (ecografias y analisis de

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

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencias y atencion de
seguimiento dentro de la red)

m El deducible general del plan es de $0
m Copago con un especialista de $0
m Coseguro hospitalario (instalacion) del 0%
m Otros coasequros del 0%

Este evento de EJEMPLO incluye los
siguientes servicios:

Consultas con elmédico de atencion primaria
(incluida la informacion sobre enfermedades)
Exémenes de diagnostico (anélisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

m El deducible general del plan es de $0
m Coaseguro con un especialista del 0%
m Coseguro hospitalario (instalacion) del 0%
m Otros coasequros del 0%

Este evento de EJEMPLO incluye los
siguientes servicios:

Atencion en |a sala de emergencias (incluidos
los suministros médicos)

Examen de diagnéstico (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

sangre)

Consulta con el especialista (anestesia)
Costo total del ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:

Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos (1.2 consulta) $0
Cosequro (20 % de $7625) $0
Lo que no esta cubierto

Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $0

Costo total del ejemplo $5,600 Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos
Deducibles $0 Deducibles $0
Copagos (4 consultas) $0 Copagos $0
Cosequro (20 % de $400) $0 Cosequro $0
Lo que no esté cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0
El total que Joe pagaria es $0 El total que Mia pagaria es $0

por cada uno de estos ejemplos.

Nota: Estas cifras suponen que el paciente ha completado su visita introductoria. Si no has completado tu visita introductoria, incurriras en deducibles, copagos y coseguros

El plan seria responsable de los demas costos de estos servicios cubiertos por EJEMPLO.
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