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J.R. Simplot Company - ASC HSA

Resumen de heneficios y cobertura:
lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos

Periodo de cobertura: 01/ENE/2026 - 31/DIC/2026
Cobertura para: Inscrito + Dependientes elegibles | Tipo de plan: PPO

= El documento titulado "Resumen de beneficios y cobertura” (SBC) lo ayudara a elegir un plan de salud. Ademas, el documento SBC muestra de qué manera usted

y el plan compartiran el costo de los servicios de atencion médica cubiertos. Nota: la informacion sobre el costo del plan (denominado contribucién) se proporcionara
por separado. Esto es solamente un resumen. Para obtener mds informacion acerca de su cobertura o para obtener una copia de los términos completos de cobertura,

visite el sitio web https://members.hcidaho.com/my-account/my-account-my-contract.page. Para obtener las definiciones generales de los términos comunes, tales

como monto permitido, facturacion de saldo, costo compartido, copago, deducible, proveedor y otros términos subrayados, consulte el Glosario. Puede encontrar el

Glosario en www.healthcare.gov/shc-glossary o puede llamar al 1-800-627-1188 para solicitar una copia.

Preguntas importantes Por qué esto es importante

Dentro de la red $3,400 por familig;
fuera de la red $6,400 por familia.

¢Cudnto es el deducible total?

¢Hay servicios cubiertos antes de
alcanzar el deducible?

¢Existen otros deducibles para
servicios especificos?

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

¢Qué no se incluye en el limite para
gastos de bolsille?

¢Pagard menos si elige un proveedor
dentro de la red?

¢Necesita una derivacion para
consultar a un especialista?

Preguntas: llame al 208-286-3813 o al 855-216-6850 o visitenos en www.bcidaho.com/SBC.

Si. La atencion preventiva dentro de la red
y las vacunas estdn cubiertas antes de que
usted alcance el deducible.

No. No existen otros deducibles especificos.

Para proveedores dentro de la red $6,850
por persona/$8,400 por familia. Para
proveedores fuera de la red, $16,400

por familia.
Los aportes, cargos por facturacion de

saldos y la atencién médica que este plan

no cubre.

Si. Consulte www.hcidaho.com o llame
al 1-855-216-6850 para conocer una
lista de proveedores de la red.

No.

En general, usted debe pagar todos los costos del proveedor hasta el monto deducible antes de que este plan empiece a
pagar. Si usted tiene a ofros miembros de la familia en la péliza, debe cumplirse el deducible familiar total antes de que
el plan empiece a pagar.

Este plan cubre algunos articulos y servicios, incluso si adn no ha alcanzado el monto del deducible. Sin embargo, podria
aplicarse un copago o un costo compartido . Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin costo
compartido y antes de alcanzar el deducible. Consulte la lista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

No tiene que alcanzar deducibles para servicios especificos.

El limite para gastos de bolsillo es lo mdximo que usted podria pagar al afio por servicios cubiertos. Si tiene otros
familiares en este plan, ellos deberdn alcanzar sus propios limites para gastos de bolsillo hasta que se haya alcanzado el
limite para gastos de bolsillo general de la familia.

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

Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagard menos si utiliza un proveedor dentro de la red del plan. Pagard
todavia mds si utiliza un proveedor fuera de la red, y podrd recibir una factura de un proveedor por lu diferencia entre el
cargo del proveedor y lo que paga su plan (facturacién de saldos). Tenga en cuenta que es posible que su proveedor
dentro de la red use un proveedor fuera de la red para algunos servicios (por ejemplo, para los andlisis de laboratorio).
Consulte con su proveedor antes de recibir los servicios.

Puede consultar al especialista que elija sin una derivacion.
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Todos los copagos y costos compartidos que se muestran en esta tabla se aplican una vez alcanzado el deducible , en caso de que un deducible corresponda.

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red | Proveedor fuera de la red
(usted pagara menos) (usted pagard mas)
Si visita el consultorio | Consulta de atencion primaria para tratar | 20% de costo compartido 40% de costo compartido Para servicios de telesalud adicionales, comuniquese con
o la clinica de un una lesion o enfermedad después del deducible después del deducible Teledoc al 1-800-TELADOC.

p—r?v-eedor de atencion | (ongyltq con un especialista 20% de costo compartido 40% de costo compartido | ninguna ------
médica después del deducible después del deducible

Los servicios preventivos, las 40% de costo compartido
pruebas de deteccidn y las después del deducible
vacunas de la lista no tienen

ningin costo. No se aplica el

deducible.

Limitaciones, excepciones y demds informacion
importante

Acontecimiento
médico comin

Servicios que podria necesitar

Atencién preventiva/pruebas de
deteccion/vacunas

Es posible que deba pagar por los servicios que no sean
preventivos. Pregunte a su proveedor si los servicios que
necesita son preventivos. Después, verifique qué cubrird su
plan. Sin cargo dentro de la red por una prueba de deteccion de
cdncer de mama complementaria si tiene un mayor riesgo de

Si se somete a una
prueba

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad
o afeccion

Encontrard mds
informacion sobre la
cobertura de
medicamentos recetados
en www.hcidaho.com

Si se somete a una
cirugia ambulatoria

Prueba de diagnéstico (radiografias,
andlisis de sangre)

Imdgenes (tomografias computarizadas,
tomografias por emision de positrones,
resonancias magnéticas)

Medicamentos genéricos

Medicamentos de marca preferencial

Medicamentos de marca no preferencial

Medicamentos de categoria especial

Tarifa del establecimiento (por ejemplo,
centro de cirugia ambulatoria)

Honorarios del médico o cirujano

20% de costo compartido
después del deducible

20% de costo compartido
después del deducible

20% de costo compartido
después del deducible

20% de costo compartido
después del deducible

30% del costo compartido

después del deducible

30% del costo compartido

después del deducible

20% de costo compartido
después del deducible

20% de costo compartido
después del deducible

Preguntas: llame al 208-286-3813 o al 855-216-6850 o visitenos en www.bcidaho.com/SBC.

40% de costo compartido
después del deducible

40% de costo compartido
después del deducible

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

40% de costo compartido
después del deducible

40% de costo compartido
después del deducible

cdncer de mama.

Se requiere autorizacion previa.

Cubre hasta 90 dias de suministro.

Cubre hasta 90 dias de suministro.

Cubre hasta 90 dias de suministro.

La cobertura podrd tener limitaciones y se podrd necesitar
autorizacién previa.

Se requiere autorizacion previa.

Se requiere autorizacion previa.
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Acontecimiento
médico comin

Servicios que podria necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red
(usted pagara menos)

Proveedor fuera de la red
(usted pagard mas)

Limitaciones, excepciones y demds informacion
importante

Si necesita atencion
médica inmediata

Atencion en la sala de emergencias

20% de costo compartido
después del deducible

20% de costo compartido
después del deducible

El costo compartido dentro de la red se aplica tanto a los
servicios dentro de la red como fuera de la red.

Traslados por emergencia médica

20% de costo compartido
después del deducible

40% de costo compartido
después del deducible

Se aplica el costo compartido dentro de la red para los servicios
de ambulancia aérea.

Atencion de urgencia

20% de costo compartido
después del deducible

Si lo hospitalizan

Tarifa del establecimiento (por ejemplo,
habitacién en el hospital)

40% de costo compartido
después del deducible

20% de costo compartido
después del deducible

40% de costo compartido
después del deducible

Se requiere autorizacion previa.

Honorarios del médico o cirujano

20% de costo compartido
después del deducible

40% de costo compartido
después del deducible

Se requiere autorizacion previa.

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

Servicios para pacientes ambulatorios

20% de costo compartido
después del deducible

40% de costo compartido
después del deducible

Para servicios de telesalud adicionales, comuniquese con
Teledoc al 1-800-TELADOC.

Servicios para pacientes hospitalizados

20% de costo compartido
después del deducible

40% de costo compartido
después del deducible

Se requiere autorizacion previa.

Si estd embarazada

Visitas al consultorio

20% de costo compartido
después del deducible

40% de costo compartido
después del deducible

Para los servicios de maternidad, los costos compartidos no se
aplican a determinados servicios preventivos. Segin el tipo de
servicios, podrd corresponder un copago, un costo compartido o
un deducible. La atencion por maternidad podrad incluir los
exdmenes y servicios descritos en otra parte del documento SBC
(por ejemplo, ecografia).

Servicios profesionales por 20% de costo compartido 40% de costo compartido | e ninguna ------
parto/nacimiento después del deducible después del deducible
Servicios en centros de parto/nacimiento | 20% de costo compartido 40% de costo compartidle | - ningung ------

después del deducible

después del deducible
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Acontecimiento
médico comin

Servicios que podria necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red
(usted pagara menos)

Proveedor fuera de la red
(usted pagard mas)

Limitaciones, excepciones y demds informacion
importante

Si necesita ayuda
para recuperarse o
tiene otras
necesidades
especiales de salud

Atencion médica domiciliaria

20% de costo compartido
después del deducible

40% de costo compartido
después del deducible

La cobertura se limita a un mdximo de 100 dias por afio.

Servicios de rehabilitacion

20% de costo compartido
después del deducible

40% de costo compartido
después del deducible

La cobertura estd limitada a un maximo de 40 consultas anuales
para fisioterapia, terapia del habla y ocupacional ambulatorias.

Servicios de habilitacion

20% de costo compartido
después del deducible

40% de costo compartido
después del deducible

La cobertura estd limitada a un maximo de 40 consultas anuales
para fisioterapia, terapia del habla y ocupacional ambulatorias.

Atencion de enfermeria especializada

20% de costo compartido
después del deducible

40% de costo compartido
después del deducible

La cobertura estd limitada a un maximo de 120 dias por afio.

Equipo médico duradero

20% de costo compartido
después del deducible

40% de costo compartido
después del deducible

Se requiere autorizacion previa.

Servicios en un centro de cuidudos 20% de costo compartido 40% de costo compartidleo | - ningung ------
paliativos después del deducible después del deducible

Si su hijo necesita Examen oftalmoldgico para nifios Sin cobertura Sin cobertora | e ninguna ------

atencion odontoléogica

v oftalmolégica Anteojos para nifios Sin cobertura Sin cobertora | e ninguna ------
Revision odontoldgica para nifios Sin cobertura Sin cobertora | e ninguna ------

Preguntas: llame al 208-286-3813 o al 855-216-6850 o visitenos en www.bcidaho.com/SBC.
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte su poliza o el documento del plan para obtener mds informacidn y una lista de otros servicios excluidos)

o (Cirugia estética « Cvidados de enfermeria privada
« Atencion odontoldgica (adultos) « Atencion oftalmoldgica de rutina (adultos)
« Revision odontoldgica (nifios) « Cuidado de rutina de los pies

Examen oftalmoldgico (nifios)
Anteojos (nifios)
« Atencion a largo plazo

Programas para bajar de peso

Otros servicios cubiertos (estos servicios podrdn estar sujetos a limitaciones. Esta no es una lista completa. Consulte el documento de su plan).

« Acupuntura

o Cirugia baridtrica

« Atencion quiroprdctica

« Audifonos (nifios)

« Tratamiento de la infertilidad

« Atencidn sin cardcter de emergencia cuando viaja fuera de los EE. UU.

Preguntas: llame al 208-286-3813 o al 855-216-6850 o visitenos en www.hcidaho.com/SBC. J.R. Simplot Company | 10034457 | ASC HSA Family | 3400 | 01/01/26 | PPO | 2026 | AHCR |
SBC ID: 238372

Pagina 5 de 8



Sus derechos para la continuacion de la cobertura:

** Cobertura médica colectiva -

Existen organismos que pueden ayudarlo si desea continuar con la cobertura después de que esta finalice. La informacion de contacto de dichos organismos es la
siguiente: Administracion de Seguridad para los Beneficios del Trabajador del Departamento de Trabajo: 1-866-4444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform;
Departamento de Salud y Servicios Humanos, Centro de Informacion al Consumidor y Supervision de Seguros: 1-877-267-2323, ext. 61565 o www.cciio.cms.gov.
También puede haber otras opciones de cobertura disponibles para usted, incluida la adquisicién de un seguro individual a través del Mercado de seguros de salud.
Para obtener mds informacion sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-855-944-3246.

Sus derechos a reclamos y apelaciones:

Existen organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan porque se le denegd una reclamacion. Esta queja se denomina reclamo o apelacion. Para obtener mds informacion sobre sus
derechos, consulte la Explicacion de Beneficios que recibird por dicha reclamacién médica. Los documentos de su plan también proporcionan informacién completa para presentar una reclamacion, una
apelacion o un reclamo por cualquier razon ante su plan. Para obtener mds informacion sobre sus derechos, este aviso o asistencia, comuniquese de la siguiente manera:

Si desea formular consultas iniciales sobre un reclamo o para apelar una determinacian sobre un reclamo o un beneficio, comuniquese con el Servicio de Atencion al Cliente llamando al 1-208-331-7347
o0 al 1-800-627-1188, visite el sitio www.bcidaho.como escriba a P.0. Box 7408, Boise, ID 83707.

Si su plan estd sujeto a la Ley de Garantia de Ingresos por Jubilacion del Empleado (ERISA), puede comunicarse con la Administracion de Seguridad de los Beneficios del Trabajador del Departamento de
Trabajo llamando al 1-866-444-EBSA o en www.dol.gov/ebsa/healthreform.

éEste plan brinda una cobertura esencial minima? Si.

En general, lo cobertura esencial minima incluye planes, sequro de salud disponible a través del Mercado v otras pélizas de mercado individuales, Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE y algunas otras coberturas.
Si redne los requisitos para cierto tipo de cobertura esencial minima, es posible que no sea elegible para el crédito fiscal para la prima.

éEste plan cumple con los estdndares de valor minimo? Si.

Si su plan no cumple con los estdndares de valor minimo, usted podria ser elegible para un crédito fiscal para la prima que lo ayude a pagar un plan a través del Mercado.

Para ver ejemplos que muestran cdmo este plan podria cubrir costos en vna sitvacidn médica tipa, consulte la siguiente seccion.
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Informacion sobre estos ejemplos de cobertura:
P Este no es un estimador de costos. Los tratamientos detallados son solumente ejemplos de cdmo este plan puede cubrir la atencidn médica. Sus costos reales serdn diferentes segin

la atencién real que reciba, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros factores. Concéntrese en los montos de costo compartido (deducibles, copagos y costo compartide) y los
servicios excluidos del plan. Utilice esta informacian para comparar el porcentaje de costos que podria pagar con diferentes planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos se basan

en una cobertura individual.

Peg va a tener un hehé

(9 meses de atencion prenatal con profesionales dentro la red y
parto en un hospital)

M El deducible total del plan: $3,400
B Costo compartido del especialista: 20%

M Costo compartido del hospital (instalacion):  20%

B Otros costos compartidos: 20%

En este EJEMPLO se incluyen los siguientes servicios:
Visitas al consultorio del especialista (atencion prenatal)
Servicios profesionales por parto/nacimiento

Servicios en centros de parto/nacimiento

Pruebas de diagnéstico (ecografias y andlisis de sangre)
Consulta con un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,690
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos

Deducibles $3,400
Copagos

costos compartidos $1,840

Lo que no estd cubierto

Limites o exclusiones $60
Peg pagaria un total de $5,300

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencion de rutina dentro de la red para tratar una
afeccion bien controlada)

M El deducible total del plan: $3,400
M Costo compartido del especialista: 20%

M Costo compartido del hospital (instalacién):  20%

M Otros costos compartidos: 20%

En este EJEMPLO se incluyen los siguientes servicios:
Visitas al consultorio del médico de atencion primaria (incluye
servicios educativos para enfermedades)

Pruebas de diagndstico (andlisis de sangre)

Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (glucdmetro)

Costo total del ejemplo $5,830
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $3,400
Copagos $0
costos compartidos $280
Lo que no estd cubierto
Limites o exclusiones $20
Joe pagaria un total de $3,700

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

M El deducible total del plan: $3,400
B Costo compartido del especialista: 20%

M Costo compartido del hospital (instalacién):  20%

B Otros costos compartidos: 20%

En este EJEMPLO se incluyen los siguientes servicios:
Atencidn en la salo de emergencias (incluye suministros médicos)
Prueba de diagndstico (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $2,800
Copagos $0
costos compartidos $0
Lo que no estd cubierto
Limites o exclusiones $0
Mia pagaria un total de $2,800

El plan seria responsable de los demds costos de los servicios cubiertos en este EJEMPLO.

Preguntas: llame al 208-286-3813 o al 855-216-6850 o visitenos en www.bcidaho.com/SBC.

J.R. Simplot Company | 10034457 | ASC HSA Family | 3400 | 01/01/26 | PPO | 2026 | AHCR |
SBC ID: 238372

Pagina 7 de 8



ATENCION: Si habla arabe, bantu, chino, farsi, francés, aleman, japonés, coreano, nepali, rumano, ruso,
serbocroata, espanol, tagalo o vietnamita tiene a su disposicidn servicios de asistencia linglistica

gratuitos. Llame al 1-800-627-1188 (TTY: 711).

ol saclwall oloas L) ,9lgi awlinall ol :Arabe
(711 65l auall) 1-800-627-1188 e il .Llxo
Bantu: ICITONDERWA: Nimba uvuga ikirundi,

uzohabwa serivisi zo gufasha mu ndimi, ku buntu.
Woterefona 1-800-627-1188 (TTY: 711).

Chino: J¥&: ﬁH%EFfFH ZRP, BRI REE
BRES IR, FEEE 1-800-627-1188
(TTY: 711),
S Clend (A8€ e Cumaa (o J8) L Ol 42 R :Farsi
1-800-627-1188 (li  atua ( fiws o Lad (gl (o)
(711 :TTY)
Francés: ATTENTION : Si vous parlez frangais, des

services d’aide linguistique vous sont proposeés
gratuitement. Appelez le 1-800-627-1188 (ATS : 711).

Aleman: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen,
stehen Ilhnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfigung. Rufnummer:
1-800-627-1188 (TTY: 711).
Japonés: ;IEEIE : HREBZEINLHHE. EH
DEBXERFZHAWITET . 1-800-627-
1188 (TTY: 711) £ T, BEEEICTITERK K FZ LN
Coreano: T2|: St=0{ & AFESHAI= 8%, 210 X[ &
MH|A~E R22 0|85 &= /U= LTt 1-800-627-1188
(TTY: 711YHO 2 F oo AL,

Preguntas: llame al 208-286-3813 o al 855-216-6850 o visitenos en www.bcidaho.com/SBC.

Nepalizwﬁﬁﬂﬁﬂ:ﬁq@ww e
qUISD! [T U TEradr ares :Xed T9Hl
JUASY & | I T8I 1-800-627-1188
(fefears: 711)

Rumano: ATENTIE: Daca vorbiti limba romé&na, va stau
la dispozitie servicii de asistenta lingvistica, gratuit.
Sunati la 1-800-627-1188 (TTY: 711).

Ruso: BHWMAHWE: Ecnw Bbl rOBOPUTE HA PYCCKOM
A3blKe, TO BAM A0CTyNHbI 6ecnnaTHbIe yCAyrm
nepeeoaa. 3eoHuUTe 1-800-627-1188 (tenetann: 711).

Serbocroata: OBAVJESTENJE: Ako govorite srpsko-
hrvatski, usluge jezicke pomoci dostupne suvam
besplatno. Nazovite 1-800-627-1188 (TTY-Telefon za
osobe sa ostecenim govorom ili sluhom: 711).

Espanol: ATENCION: si habla espafiol, tiene a su
disposicion servicios gratuitos de asistencia
linglistica. Llame al 1-800-627-1188 (TTY: 711).

Tagalo: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog,
maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa
wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-627-1188
(TTY: 711).

Vietnamita: CHU Y: N&u ban néi Tiéng Viét, c6 céc
dich vy ho trg ngén ngi¥ mién phi danh cho ban. Goi sé
1-800-627-1188 (TTY: 711).
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