Miami-Dade Blue
For Individuals Under 65
Benefit Summary Plan 1

Benefits for Covered Services

and understand what your out-of-pocket costs may be.

Office Services

Physician Office Services
(Includes routine check-ups, allergy injections in-office surgery, and e-office visits)

Adult Wellness Benefit Maximum

This Miami-Dade Blue Plan provides you with routine health care services, such as
physician office services, as well as basic protection against major illnesses requiring
hospitalization or surgery. We encourage you to carefully review what the plan covers

Preventive Care

P BlueCross BlueShield
VA of Florida

@ An Independent Licenses of the
Blua Cross and Blua Shiald Azsociation

Amount Member Pays

In-Network:
We pay $50 or the Allowed Amountl (whichever is lower)
and the member pays the balance™ up to Allowed Amount

Out-of-Network:

We pay $50 or the Allowed Amount (whichever is lower)
and the member pays up to the provider’'s charge

None

Routine Adult Physical Exam and Immunizations

In-Network:
We pay $50 or the Allowed Amount (whichever is lower)
and the member pays the balance up to Allowed Amount

Out-of-Network:
We pay $50 or the Allowed Amount (whichever is lower)
and the member pays up to the provider’'s charge

Well Woman Exam (e.g. Annual GYN)

In-Network:
We pay $50 or the Allowed Amount (whichever is lower)
and the member pays the balance up to Allowed Amount

Out-of-Network:
We pay $50 or the Allowed Amount (whichever is lower)
and the member pays up to the provider’'s charge

Mammograms
In-Network
Out-of-Network

$0
DED* + 40% of Allowed Amount + the balance of
provider’s charges

Well Child (No PBP® max)

In-Network:

We pay $50 or the Allowed Amount (whichever is lower)
and the member pays the balance up to Allowed Amount
Out-of-Network:

We pay $50 or the Allowed Amount (whichever is lower)
and the member pays up to the provider’'s charge

charge for a service.

The Allowed Amount is the amount we have negotiated with providers for payment of covered services, instead of a member paying the full

“Balance” is the difference between our payment and the amount an In-Network provider agrees to accept as payment in full for covered

services (the allowed amount). You are responsible for paying the doctor or provider this “balance”.

PBP = Per Benefit Period
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DED = Deductible—The amount, if any, per calendar year, you owe before we begin to pay for covered services.
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Benefit Summary Plan 1

Benefits for Covered Services Amount Member Pays

Prescription Drug Program (BlueScript)

Pharmacy Deductible $0
Generic / Brand / Non-Preferred $10 Copayment / Discount Only*
Mail Order (90-day supply) Generic / Brand / Non-preferred Not Covered

BlueScript Pharmacy benefit also provides coverage for prescription oral contraceptives, prescription diaphragms and diabetic equipment and supplies.
*Brand or Non-Preferred drugs are not covered under this plan. However you can take advantage of the negotiated discounts at participating pharmacies
for most Brand and Non-Preferred drugs. You will be responsible for the entire cost of these drugs at the discounted price.

The BlueSaver savings program can also provide you with special discounted pricing on brand name prescription drug purchases not available under your
BlueScript plan (such as smoking cessation drugs) when you show your BlueSaver ID card at participating pharmacies. The BlueSaver savings program
is administered by Medical Security Card Company (MSC) of Tucson, Arizona and is not an insurance product.

Emergency Medical Care

Urgent Care Centers In-Network:
We pay $50 or the Allowed Amount (whichever is lower)
and the member pays the balance up to Allowed Amount

Out-of-Network:
We pay $50 or the Allowed Amount (whichever is lower)
and the member pays up to the provider’'s charge

Emergency Room Facility Services (ER) (per visit)

If Admitted or if a surgical service is performed
In-Network DED + 10% of Allowed Amount
Out-of-Network DED + 40% of Allowed Amount + balance of

provider’s charges

Non-Surgical Services

Per Visit Deductible (PVD) $500
In-Network PVD + DED + 10% of Allowed Amount
Out-of-Network PVD + DED + 40% of Allowed Amount + balance of
provider’s charges
Ambulance Services (Ground travel / Air and water travel, per day maximum) $5,000
In-Network DED + 10% of Allowed Amount
Out-of-Network DED + 40% of Allowed Amount + balance of

provider’s charges

Outpatient Diagnostic Services \

Independent Diagnostic Testing Facility Services (per visit)
(e.g. X-rays) (Includes Provider Services)

In-Network $75 Copayment

Out-of-Network DED + 40% of Allowed Amount + the balance of
provider’s charges

Independent Clinical Lab
(e.g. Blood Work)
In-Network $0
Out-of-Network DED + 40% of Allowed Amount + balance of
provider’s charges

Outpatient Hospital Facility Services (per visit) (Surgical Services Only)
(e.g. Surgeries, proximately related Blood Work and X-rays)
In-Network DED + 10% of Allowed Amount
Out-of-Network DED + 40% of Allowed Amount + balance of
provider’s charges
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Miami-Dade Blue
For Individuals Under 65
Benefit Summary Plan 1

Benefits for Covered Services

BlueCross BlueShield
of Florida

An Independent Licenses of the
Blua Cross and Blua Shiald Azsociation

Amount Member Pays

Mental Health/Substance Dependency

Mental Health (Inpatient PBP / Outpatient PBP / Lifetime Maximum)
Inpatient Hospital Facility Services (per admit)
In-Network
Out-of-Network Per Admission Deductible (PAD)
Out-of-Network

Outpatient Office Visit

$2,000 / $600 / $10,000

DED + 10% of Allowed Amount

$500

PAD + DED + 40% of Allowed Amount + balance of
provider’s charges

In-Network:
We pay $50 or the Allowed Amount (whichever is lower)
and the member pays the balance up to Allowed Amount

Out-of-Network:
We pay $50 or the Allowed Amount (whichever is lower)
and the member pays up to the provider’'s charge

Substance Dependency (Lifetime max)
Inpatient Hospital Facility Services (per admit)
In-Network
Out-of-Network Per Admission Deductible (PAD)
Out-of-Network

Outpatient Office Visit

Provider Services at Hospital and ER

If Admitted or if a surgical service is performed
In-Network
Out-of-Network

Non-Surgical Services at ER
Per Visit Deductible (PVD)
In-Network
Out-of-Network

Other Provider Services \

$2,000

DED + 10% of Allowed Amount

$500

PAD + DED + 40% of Allowed Amount + balance of
provider’s charges

In-Network:
We pay $50 or the Allowed Amount (whichever is lower)
and the member pays the balance up to Allowed Amount

Out-of-Network:
We pay $50 or the Allowed Amount (whichever is lower)
and the member pays up to the provider’'s charge

DED + 10% of Allowed Amount
DED + 10% of Allowed Amount + balance of
provider’s charges

$500

PVD + DED + 10% of Allowed Amount

PVD + DED + 10% of Allowed Amount + balance of
provider’s charges

Radiology, Pathology and Anesthesiology Provider Services at an Ambulatory
Surgical Center (ASC)

In-Network

Out-of-Network

DED + 10% of Allowed Amount
DED + 10% of Allowed Amount + balance of
provider’s charges

Provider Services at Locations other than Office, Hospital and ER
In-Network Family Physician / In-Network Specialist
Out-of-Network

DED + 10% of Allowed Amount
DED + 40% of Allowed Amount + balance of
provider’s charges
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Miami-Dade Blue
For Individuals Under 65
Benefit Summary Plan 1

Benefits for Covered Services

Amount Member Pays

Other Special Services \

Combined Outpatient Cardiac Rehabilitation and Occupational, Physical,

Speech and Massage Therapies and Spinal Manipulations (PBP max)
In-Network locations other than Hospital and Physician Office (e.g., PT Clinic)
Out-of-Network locations other than Hospital and Physician Office

Outpatient Hospital Facility

$1,500

DED + 10% of Allowed Amount

DED + 40% of Allowed Amount + balance of
provider’s charges

Not Covered

Durable Medical Equipment

(If proximately related to surgery, Inpatient Admissions or ER services only)
In-Network
Out-of-Network

DED + 10% of Allowed Amount
DED + 40% of Allowed Amount + balance of
provider’s charges

Home Health Care (PBP max)
In-Network
Out-of-Network

45 Visits

DED + 10% of Allowed Amount

DED + 40% of Allowed Amount + balance of
provider’s charges

Skilled Nursing Facility (PBP max)
In-Network
Out-of-Network

45 Days

DED + 10% of Allowed Amount

DED + 40% of Allowed Amount + balance of
provider’s charges

Hospice (Lifetime max)
In-Network
Out-of-Network

Ambulatory Surgical Center Facility (ASC) (Surgical Services Only)
In-Network
Out-of-Network

 Hospital/Surgical

$5,200

DED + 10% of Allowed Amount

DED + 40% of Allowed Amount + balance of
provider’s charges

DED + 10% of Allowed Amount
DED + 40% of Allowed Amount + balance of
provider’s charges

Inpatient Hospital Facility and Rehabilitation Services (per admit)
In-Network
Out-of-Network Per Admission Deductible (PAD)
Out-of-Network

Rehabilitation Services limit - 21 days PBP

DED + 10% of Allowed Amount

$500

PAD + DED + 40% of Allowed Amount + balance of
provider’s charges

Outpatient Hospital Facility Services (per visit) (Surgical Services Only)
In-Network
Out-of-Network

DED + 10% of Allowed Amount
DED + 40% of Allowed Amount + balance of
provider’s charges

Emergency Room Facility Services (per visit)
If Admitted or if a surgical service is performed
In-Network
Out-of-Network

Non-Surgical Services
Per Visit Deductible (PVD)
In-Network
Out-of-Network

DED + 10% of Allowed Amount
DED + 40% of Allowed Amount + balance of
provider’s charges

$500

PVD + DED + 10% of Allowed Amount

PVD + DED + 40% of Allowed Amount + balance of
provider’s charges
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Benefits for Covered Services Amount Member Pays

Financial Features

Deductible (per person / family aggregate)
In-Network $250 / N/A
Out-of-Network $750 / N/A

Deductible (DED) is the amount the member is responsible for before BCBSF pays

Per Admission Deductible (PAD)
(Out-of-Network Inpatient Hospital Facility Services) $500

Emergency Room Non-Surgical Per Visit Deductible (PVD)

(Facility and Physician Services) $500
Coinsurance (Member pays)
In-Network You pay 10% of the Allowed Amount
Out-of-Network You pay 40% of the Allowed Amount + the balance of
(Coinsurance is the percentage the member pays for services) provider’s charge
Out-of-Pocket Maximum (per person / family aggregate)
In-Network $2,500 / N/A
Out-of-Network $5,000 / N/A

(Out-of-Pocket Maximum includes DED, Coinsurance, Copays and PAD; excludes
Prescription Drugs, Emergency Room PVD, and the balance after $50 BCBSF
maximum payment)

Total Lifetime Maximum Benefit $5,000,000

Important information regarding Miami-Dade Blue Coverage

Certain services, such as Advanced Imaging Services, Durable Medical Equipment and Specialty Drugs, require prior
authorization before obtaining service. While it is your responsibility to confirm the network participation status of a
provider before you receive the service, it is the par provider’'s responsibility to obtain the prior authorization. If there is
no prior authorization on file, it will result in the claim being denied. If you choose to use a non-participating provider
for certain services, such as Advanced Imaging Services, you may have an obligation to ensure an authorization is on
file to receive coverage for the service. Please see your Miami-Dade Blue Benefit Booklet to understand when you
may need to take steps to ensure full benefit access.

Limitations and Exclusions

The following is a partial list of services that are excluded from coverage under the Individual Miami-Dade Blue
Contract. For a complete description of benefits and exclusions, please see the Contract.

* All services not specifically listed in the Contract or in * Elective abortions

any rider or endorsement, unless such services are * Infertility services

specifically required by state law « Complementary and Alternative Healing Methods
 Any service which is not Medically Necessary (CAM)

» Maternity care * Routine foot care

* Elective cosmetic surgery » Oral Contraceptives and Devices

 Hearing aids or eyeglasses, vision or dental care, or
oral appliances

A 24-month pre-existing condition limitation applies to all services. Please refer to the Individual Miami-Dade Blue
Contract for details. This Benefit Summary is only a partial description of the many benefits and services provided or
authorized by Blue Cross and Blue Shield of Florida, Inc., an independent licensee of the Blue Cross and Blue Shield
Assaociation. This does not constitute a Contract.
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BlueCross BlueShield
of Florida

An Independent Licenses of the
Blua Cross and Blua Shiald Azsociation

Miami-Dade Blue

Para Personas Menores de 65 Afios
Resumen de Beneficios Plan 1

Beneficios para Servicios Cubiertos Cantidad que Paga el Asegurado

Este plan de Miami-Dade Blue provee servicios de cuidados de la salud de rutina,
tales como servicios en el consultorio médico, asi como proteccion basica contra
enfermedades graves que requieren hospitalizacion o cirugia. Lo alentamos a
examinar atentamente lo que cubre el plan y a que comprenda cuales pueden ser sus
gastos de desembolso.

Servicios en el Consultorio

Servicios en el Consultorio Médico

(Incluye chequeos de rutina, inyeccion antialérgica, cirugia en el consultorio del Dentro de la Red: L
medico y consultas por Internet) Pagamos $50 o la Cantidad Permitida™ (lo que sea

2
menor) y el asegurado paga el saldo™ hasta alcanzar la
Cantidad Permitida

Fuera de la Red:

Pagamos $50 o la Cantidad Permitida (lo que sea
menor) y el asegurado paga el saldo hasta alcanzar el
cargo del proveedor

Cuidados Preventivos

Beneficio Maximo para Servicios de Bienestar para Adultos Ninguno

Vacunas y Exdmenes Fisicos de Rutina para Adultos Dentro de la Red:

Pagamos $50 o la Cantidad Permitida (lo que sea menor)
y el asegurado paga el saldo hasta alcanzar la Cantidad
Permitida

Fuera de la Red:

Pagamos $50 o la Cantidad Permitida (lo que sea
menor) y el asegurado paga el saldo hasta alcanzar el
cargo del proveedor

Examenes de Salud para la Mujer (por ejemplo, Examenes Ginecoldgicos Anuales) Dentro de la Red:

Pagamos $50 o la Cantidad Permitida (lo que sea menor)
y el asegurado paga el saldo hasta alcanzar la Cantidad
Permitida

Fuera de la Red:

Pagamos $50 o la Cantidad Permitida (lo que sea
menor) y el asegurado paga el saldo hasta alcanzar el
cargo del proveedor

Mamografias
Dentro de la Red $0
Fuera de la Red Deducible* + 40% de la Cantidad Permitida mas el
saldo de los cargos del proveedor

Cuidado para el Desarrollo Normal Infantil (No hay maximo PBP3)
Dentro de la Red:

Pagamos $50 o la Cantidad Permitida (lo que sea menor)
y el asegurado paga el saldo hasta alcanzar la Cantidad
Permitida

Fuera de la Red:

Pagamos $50 o la Cantidad Permitida (lo que sea
menor) y el asegurado paga el saldo hasta alcanzar el
cargo del proveedor

La Cantidad Permitida es la cantidad que hemos negociado con los proveedores para el pago de los servicios cubiertos, asi el asegurado
no tiene que pagar el cargo total del servicio.

El "Saldo" es la diferencia entre nuestro pago y la cantidad que un proveedor Dentro de la Red acuerda aceptar como pago completo por
los servicios cubiertos (la cantidad permitida). Usted es responsable de pagar este “saldo” al médico o al proveedor.

Por Periodo de Beneficio = PBP, por sus siglas en inglés

Deducible (DED, por sus siglas en inglés) = La cantidad, si alguna, por afio calendario, que usted debe pagar antes de que nosotros
empecemos a pagar por los servicios cubiertos.
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BlueCross BlueShield
of Florida

An Independent Licenses of the
Blua Cross and Blua Shiald Azsociation

Miami-Dade Blue

Para Personas Menores de 65 Afios
Resumen de Beneficios Plan 1

Beneficios para Servicios Cubiertos Cantidad que Paga el Asegurado

Programa de Medicinas Recetadas BlueScript
Deducible de Farmacia $0

Genérica / De Marca / No Preferidas $10 de Copago / Descuentos Solamente*

Orden por Correo (suministro para 90 dias) Genérica / De Marca / No Preferidas No Cubiertas

El beneficio de Farmacia BlueScript también brinda cobertura para anticonceptivos orales y diafragmas recetados, asi como para equipos y suministros
para la diabetes.

*Medicinas de Marca o No Preferidas no estan cubiertas bajo este plan. Sin embargo, usted puede aprovechar los descuentos negociados en farmacias
participantes para la mayoria de las medicinas de Marca y No Preferidas. Usted sera responsable por el costo completo de estas medicinas con precios
descontados.

El programa de descuentos BlueSaver también puede proveerle descuentos especiales en medicinas recetadas de marca que no estan disponibles bajo
su plan BlueScript (tales como medicinas para dejar de fumar) cuando usted muestra su tarjeta de identificacién BlueSaver en farmacias participantes. El
programa de descuentos BlueSaver es administrado por Medical Security Card Company (MSC) de Tucson, Arizona y no es un producto de seguro.

Cuidados Médicos de Emergencia

Centros de Cuidados de Urgencia Dentro de la Red:

Pagamos $50 o la Cantidad Permitida (lo que sea menor)
y el asegurado paga el saldo hasta alcanzar la Cantidad
Permitida

Fuera de la Red:

Pagamos $50 o la Cantidad Permitida (lo que sea
menor) y el asegurado paga el saldo hasta alcanzar el
cargo del proveedor

Servicios en Salas de Emergencias (ER, por sus siglas en inglés) (por visita)
Si se le Admite o se le realiza un servicio quirtrgico

Dentro de la Red DED + 10% de la Cantidad Permitida

Fuera de la Red DED + 40% de la Cantidad Permitida mas el saldo del
cargo del proveedor
Servicios No Quirargicos

Deducible Por Visita (PVD, por sus siglas en inglés) $500
Dentro de la Red PVD + DED + 10% de la Cantidad Permitida
Fuera de la Red PVD + DED + 40% de la Cantidad Permitida mas el
saldo del cargo del proveedor
Servicios de Ambulancia (Viaje Terrestre / Viaje por Aire y agua, maximo por dia) $5,000
Dentro de la Red DED + 10% de la Cantidad Permitida
Fuera de la Red DED + 40% de la Cantidad Permitida mas el saldo del

cargo del proveedor

Servicios Diagnosticos para Pacientes Ambulatorios \

Centro Independiente de Examenes de Diagndstico (por visita)
(por ejemplo, Radiografias) (Incluye Servicios del Proveedor)
Dentro de la Red $75 Copago
Fuera de la Red DED + 40% de la Cantidad Permitida mas el saldo del
cargo del proveedor

Laboratorio Clinico Independiente
(por ejemplo, Analisis de Sangre)
Dentro de la Red $0
Fuera de la Red DED + 40% de la Cantidad Permitida mas el saldo del
cargo del proveedor

Servicios en Establecimientos Ambulatorios (por visita) (Servicios Quirargicos
Solamente) (por ejemplo, Cirugias, Analisis de Sangre y Radiografias estrechamente
relacionadas)

Dentro de la Red DED + 10% de la Cantidad Permitida

Fuera de la Red DED + 40% de la Cantidad Permitida mas el saldo del
cargo del proveedor
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BlueCross BlueShield
of Florida

An Independent Licenses of the
Blua Cross and Blua Shiald Azsociation

Miami-Dade Blue

Para Personas Menores de 65 Afios
Resumen de Beneficios Plan 1

Beneficios para Servicios Cubiertos Cantidad que Paga el Asegurado

Salud Mental/Dependencia de Sustancias

Salud Mental (Paciente Hospitalizado PBP / Paciente Ambulatorio PBP / Maximo $2,000 / $600 / $10,000
Beneficio de por Vida)
Servicios en Hospitales (por admision)

Dentro de la Red DED + 10% de la Cantidad Permitida
Deducible de Hospital por
Admision (PAD, por sus siglas en inglés) Fuera de la Red $500
Fuera de la Red PAD + DED + 40% de la Cantidad Permitida mas el

saldo del cargo del proveedor

Visita al Consultorio como Paciente Ambulatorio Dentro de la Red:

Pagamos $50 o la Cantidad Permitida (lo que sea menor)
y el asegurado paga el saldo hasta alcanzar la Cantidad
Permitida

Fuera de la Red:

Pagamos $50 o la Cantidad Permitida (lo que sea
menor) y el asegurado paga el saldo hasta alcanzar el
cargo del proveedor

Dependencia de Sustancias (Maximo de por vida) $2,000
Servicios en Hospitales (por admision)
Dentro de la Red DED + 10% de la Cantidad Permitida
Deducible de Hospital por Admision (PAD) Fuera de la Red $500
Fuera de la Red PAD + DED + 40% de la Cantidad Permitida mas el

saldo del cargo del proveedor

Visita al Consultorio como Paciente Ambulatorio Dentro de la Red:

Pagamos $50 o la Cantidad Permitida (lo que sea menor)
y el asegurado paga el saldo hasta alcanzar la Cantidad
Permitida

Fuera de la Red:

Pagamos $50 o la Cantidad Permitida (lo que sea
menor) y el asegurado paga el saldo hasta alcanzar el
cargo del proveedor

Servicios de Otros Proveedores

Servicios de Proveedores en el Hospital y la Sala de Emergencia
Si es Admitido o si se realiza un servicio quirargico

Dentro de la Red DED + 10% de la Cantidad Permitida

Fuera de la Red DED + 10% de la Cantidad Permitida mas el saldo del
cargo del proveedor
Servicios No Quirargicos en la Sala de Emergencia

Deducible Por Visita (PVD) $500
Dentro de la Red PVD + DED + 10% de la Cantidad Permitida
Fuera de la Red PVD + DED +10% de la Cantidad Permitida mas el

saldo del cargo del proveedor

Proveedores de Servicios de Radiologia, Patologia y Anestesiologia en un
Centro Quirargico Ambulatorio (ASC, por sus siglas en inglés)

Dentro de la Red DED + 10% de la Cantidad Permitida

Fuera de la Red DED + 10% de la Cantidad Permitida mas el saldo del
cargo del proveedor

Servicios de Proveedores en Establecimientos que no sean el Consultorio
Médico, el Hospital o la Sala de Emergencia

Médico Familiar Dentro de la Red / Especialista Dentro de la Red DED + 10% de la Cantidad Permitida

Fuera de la Red DED + 40% de la Cantidad Permitida mas el saldo del
cargo del proveedor
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Miami-Dade Blue

Para Personas Menores de 65 Afios
Resumen de Beneficios Plan 1

Beneficios para Servicios Cubiertos

Cantidad que Paga el Asegurado

Otros servicios especiales \

Beneficio Combinado de Terapia Cardiaca, Ocupacional, Fisica, del Habla,
Masajes y Manipulacion de la Espina Dorsal para Pacientes Ambulatorios (PBP
maximo)
Establecimientos Dentro de la Red que no sean el Hospital o el Consultorio
Médico (por ejemplo, Clinica de Terapia Fisica)
Establecimientos Fuera de la Red que no sean el Hospital o el Consultorio
Médico

Cuidados Ambulatorios en el Hospital

$1,500
DED + 10% de la Cantidad Permitida
DED + 40% de la Cantidad Permitida mas el saldo del

cargo del proveedor
No estan Cubiertos

Equipo Médico Duradero
(Si esta estrechamente relacionado con cirugia, Admision para Hospitalizacion o
servicios en la Sala de Emergencia solamente)

Dentro de la Red

Fuera de la Red

DED + 10% de la Cantidad Permitida
DED + 40% de la Cantidad Permitida mas el saldo del
cargo del proveedor

Cuidados de la Salud en el Hogar (PBP maximo)
Dentro de la Red
Fuera de la Red

45 Visitas

DED + 10% de la Cantidad Permitida

DED + 40% de la Cantidad Permitida mas el saldo del
cargo del proveedor

Centros de Cuidados Médicos Especializados (PBP maximo)
Dentro de la Red
Fuera de la Red

45 Dias

DED + 10% de la Cantidad Permitida

DED + 40% de la Cantidad Permitida mas el saldo del
cargo del proveedor

Hospicio para Enfermos Terminales (Maximo de por Vida)
Dentro de la Red
Fuera de la Red

Centro Quirdrgico Ambulatorio (ASC) (Servicios Quirtrgicos Solamente)
Dentro de la Red
Fuera de la Red

Hospital/Quirtrgico \

$5,200

DED + 10% de la Cantidad Permitida

DED + 40% de la Cantidad Permitida mas el saldo del
cargo del proveedor

DED + 10% de la Cantidad Permitida
DED + 40% de la Cantidad Permitida mas el saldo del
cargo del proveedor

Centros de Hospitalizacién y Servicios de Rehabilitacién (por admision)
Dentro de la Red
Deducible de Hospital por Admision (PAD) Fuera de la Red
Fuera de la Red

Limite de Servicios de Rehabilitacion - 21 dias PBP
DED + 10% de la Cantidad Permitida

$500

PAD + DED + 40% de la Cantidad Permitida mas el
saldo del cargo del proveedor

Servicios en Establecimientos Ambulatorios (por visita) (Servicios Quirdrgicos
Solamente)

Dentro de la Red

Fuera de la Red

DED + 10% de la Cantidad Permitida
DED + 40% de la Cantidad Permitida mas el saldo del
cargo del proveedor

Servicio en la Sala de Emergencia (por visita)

Si es Admitido o si se realiza un servicio quirargico
Dentro de la Red
Fuera de la Red

Servicios No Quirargicos
Deducible Por Visita (PVD)
Dentro de la Red
Fuera de la Red

DED + 10% de la Cantidad Permitida
DED + 40% de la Cantidad Permitida mas el saldo del
cargo del proveedor

$500

PVD + DED + 10% de la Cantidad Permitida

PVD + DED + 40% de la Cantidad Permitida mas el
saldo del cargo del proveedor
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Para Personas Menores de 65 Afios A lodandent Lsnses 80 suion
Resumen de Beneficios Plan 1

; . BlueC BlueShield
Miami-Dade Blue of Florida ¢

Beneficios para Servicios Cubiertos Cantidad que Paga el Asegurado

Caracteristicas Financieras

Deducible (por persona / total familiar)

Dentro de la Red

Fuera de la Red
Deducible (DED) es la cantidad que debe asumir el asegurado antes de que BCBSF
pague

$250 / No Aplica
$750 / No Aplica

Deducible de Hospital por Admisién (PAD)
(Servicios en Hospitales Fuera de la Red) $500

Deducible Por Visita (PVD) No Quirlrgica a la Sala de Emergencia

(Servicios Médicos y del Establecimiento) $500
Coaseguro (Pagado por el Asegurado)
Dentro de la Red Usted paga el 10% de la Cantidad Permitida
Fuera de la Red Usted paga el 40% de la Cantidad Permitida mas el
(El Coaseguro es el porcentaje que paga el asegurado por los servicios) saldo del cargo del proveedor
Gastos Maximos de Desembolso (por persona / total familiar)
Dentro de la Red $2,500 / No Aplica
Fuera de la Red $5,000 / No Aplica

(Los Gastos Maximos de Desembolso incluyen el Deducible, el Coaseguro, el
Copago y el Deducible por Admisién y excluyen las Medicinas Recetadas, el
Deducible por Visita a la Sala de Emergencia, y el saldo luego del pago maximo de
BCBSF de $50)

El Maximo Total de Beneficios de por Vida $5,000,000

Informacion Importante acerca de la Cobertura de Miami-Dade Blue

Algunos servicios, como los Servicios Avanzados de Imagenes Médicas, los Equipos Médicos Duraderos y las Medicinas
Especializadas, requieren autorizacién previa antes de obtenerlos. Mientras que es su responsabilidad confirmar el estatus de la
participacion del proveedor antes de que reciba el servicio, es la responsabilidad del proveedor participante de obtener la
autorizacion previa. Si no hay una autorizacién previa en los expedientes, esto resultard en que la reclamacion por ese servicio
sea negada. Si usted decide utilizar un proveedor no participante para algunos servicios, tales como Servicios Avanzados de
Iméagenes Médicas, usted podra tener la obligacion de asegurarse que la autorizacién se encuentre en el expediente, para recibir
cobertura por los servicios. Vea su Folleto de Beneficios de Miami-Dade Blue para comprender cuando puede necesitar tomar las
medidas necesarias para asegurarse de que tiene acceso completo a los beneficios del plan.

Limitaciones y Exclusiones

A continuacion se ofrece una lista parcial de los servicios excluidos de la cobertura del Contrato de Miami-Dade Blue Individual.
Para conseguir una descripcién completa de los beneficios y las exclusiones, consulte el Contrato.

« Todos los servicios que no estén especificamente « Aparatos auditivos o anteojos, cuidado de la vista o dental,
detallados en el Contrato ni en ninguna clausula o endoso o dispositivos bucales

adicional, a menos que las leyes estatales lo estipulen « Abortos electivos

especificamente « Servicios para la infertilidad.

 Cualquier servicio que no sea Médicamente Necesario. * Métodos Curativos Alternativos y Complementarios (CAM,
« Cuidados de Maternidad por sus siglas en inglés)

« Cirugia plastica cosmética electiva * Cuidados de rutina de los pies

* Anticonceptivos Orales y Dispositivos

Una limitacion de 24 meses por condiciones preexistentes se aplica a todos los servicios. Consulte su Contrato de Miami-Dade
Blue para mas detalles. Este Resumen de Beneficios es sélo una descripcion parcial acerca de la gran variedad de beneficios y
servicios cubiertos o autorizados por Blue Cross and Blue Shield of Florida, Inc., un licenciatario independiente de Blue Cross and
Blue Shield Association. Esto no constituye un Contrato.

Este documento es una traduccidn de su original escrito en inglés. Los términos en inglés prevaleceran en caso de alguna disputa
con respecto al significado de este documento o sus términos.
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