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Resumen de beneficios de ConnectiCare Conneclﬁcare

Cobertura de salud asequible y de calidad para todos ofrecida a través de Access Health CT.

Obtén mas informacion en ConnectiCareVentas.com.
iLlama hoy! (866) 714-8990 (TTY:711)

Choice Bronze Alternative POS Choice Bronze Standard POS
with Dental and Vision Value Bronze Standard POS

Dentro de la red (In-Network, INN)/
fuera de la red (Out-of-Network, OON)

VALORES BASICOS

Visitas de atencion virtual de Teladoc las

Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red

50 % después del 50 % después del

24 horas del diq, los 7 dias de la semana, los Sin costo ] Sin costo .
, - deducible deducible
365 dias del ano
Visita de control anual: adultos Sin costo 50 % Sin costo 50 %
E?(flmenes preventivos de rutina: Sin costo 50 % Sin costo 50 %
nifos y adultos
Exdmenes de la vista de rutina: $70 50 % después del $70 después del 50 % después del
nifos (menores de 26 afnos) deducible deducible deducible
Anteojos de rutina: ninos (menores de 50 % después del 50 % después del Sin costo 50 % después del
26 anos) deducible deducible deducible
O, A O, A
Medicamentos preventivos recetados Sin costo S0 7 desRues el Sin costo 2o v desgues =
deducible deducible
Linea de asesoramiento de enfermeria las Sin costo N/A Sin costo N/A
24 horas del dia

** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan
cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.
§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los

: . : - . ) SERVICIOS SIN
medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo DEDUCIBLES
compartido minorista para 30 dias.
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2026

Resumen de beneficios de ConnectiCare ConnectTCare@,

Choice Bronze Alternative POS Choice Bronze Standard POS
with Dental and Vision Value Bronze Standard POS
Dentro de la red (In-Network, INN)/ Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red

fuera de la red (Out-of-Network, OON)
BENEFICIOS Y ASPECTOS DESTACADOS DE LOS COSTOS COMPARTIDOS

Deducible (ind./fam.) $7000/S14,000 $15000/$30,000 $7000/$14,000 $13,100/$26,200
Deducible de medicamentos (ind./fam.) Comb. ¢/ Med. Comb. ¢/ Med. Comb. ¢/ Med. Comb. ¢/ Med.
Mdximo de desembolso personal (ind./fam.) $9,200/$18,400 ii%%%%/ $10,000/$20,000 $18,200/$36,400
Instalaciones de la sala de emeraencias 45 % después del 45 % después del $450 después del $450 después del
9 deducible deducible INN deducible deducible INN
- . . 50 % después del 50 % después del
Servicios de atencién de urgencia $100 deducible S$75 deducible

SERVICIOS PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS

$500 por dia
después del

. . o
Cargo por el uso dg las instalaciones para 45 % después del 50 % después del deducible 50 6 por .
pacientes hospitalizados . . s admisién después
*Se pueden aplicar honorarios profesionales deducible deducible paximols del deducible
P : $1,000 por
admision)

** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan

cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.

§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los SERVICIOS SIN
medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo

compartido minorista para 30 dias. DEDUCIBLES
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Resumen de beneficios de ConnectiCare Conneclﬁcare

Choice Bronze Alternative POS Choice Bronze Standard POS
with Dental and Vision Value Bronze Standard POS
Dentro de la red (In-Network, INN)/
fuera de la red (Out-of-Network, OON) Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red

SERVICIOS DE VISITAS AL CONSULTORIO DE PROFESIONALES PARA PACIENTES AMBULATORIOS

50 % después del 50 % después del

Atencién primaria 50 . 50 .
: S deducible S deducible
. - $70 después del 50 % después del $70 después del 50 % después del
Atencion especializada . . . .
deducible deducible deducible deducible
Servicios de rehabilitacion y $30 después del 50 % después del $30 después del 50 % después del
estimulacion de habilidades deducible deducible deducible deducible
Servicios de salud mental o conductual o . .
. . . 50 % después del 50 % después del
servicios para el tratamiento de trastornos S50 . S50 .
. deducible deducible
por consumo de sustancias
** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan
cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.
§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los SERVICIOS SIN
medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo DEDUCIBLES
compartido minorista para 30 dias.
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Resumen de beneficios de ConnectiCare ConnectTCare@,

Choice Bronze Alternative POS Choice Bronze Standard POS
with Dental and Vision Value Bronze Standard POS
Dentro de la red (In-Network, INN)/ Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red

fuera de la red (Out-of-Network, OON)

SERVICIOS DE UN CENTRO DE ATENCION AMBULATORIA

45 % después del $500 después del
deducible en un deducible en un
centro de atencion centro de atencion
Cargo por uso de las instalaciones ambulatoria 50 % después del ambulatoria 50 % después del
para pacientes ambulatorios $500 después del deducible $300 después del deducible
deducible en un deducible en un
centro de cirugia centro de cirugia
ambulatoria ambulatoria
45 % después del
deducible en un
centro de atencion
Honorarios profesionales para Gl Sl 50 % después del $O después del 50 % después del
pacientes ambulatorios deducible deducible deducible

$O después del
deducible en un
centro de cirugia
ambulatoria

** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan
cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.

§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los SERVICIOS SIN
medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo

compartido minorista para 30 dias. DEDUCIBLES
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Resumen de beneficios de ConnectiCare ConnectTCare@,

Choice Bronze Alternative POS Choice Bronze Standard POS
with Dental and Vision Value Bronze Standard POS
Dentro de la red (In-Network, INN)/
fuera de la red (Out-of-Network, OON) Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red
SERVICIOS DE UN CENTRO DE ATENCION AMBULATORIA
$75 después del

deducible hasta
un mdaximo anual

combinado de $375
para resonancias
45 % después del magnéticas
deducible en un (Magnetic
centro de atencién Resonance
Servicios avanzados de estudios por imdgenes Clal: LIl S0 % después del Imaging, MBI) 50 % después del
y exploracién especializada deducible P deducible
$75 después del computarizadas
deducible en (Computerized
un proveedor Axial Tomography,
independiente CAT); $400 para

tomografias
por emision
de positrones
(Positron Emission
Tomography, PET)

** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan

cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.
§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los SERVICIOS SIN
medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo DEDUCIBLES

compartido minorista para 30 dias.
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Resumen de beneficios de ConnectiCare Conneclﬁcare

Choice Bronze Alternative POS Choice Bronze Standard POS
with Dental and Vision Value Bronze Standard POS
Dentro de la red (In-Network, INN)/ Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red

fuera de la red (Out-of-Network, OON)

SERVICIOS DE UN CENTRO DE ATENCION AMBULATORIA

45 % después del
deducible en un
centro de atencion

e 50 % después del  $40 después del 50 % después del

Servicios de diagnéstico y radiografias de rutina deducible deducible deducible

$70 después

del deducible
en un proveedor

independiente

$25 después del 50 % después del

50 % después del

Andlisis de laboratorio $20

deducible deducible deducible
** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan
cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.
§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los SERVICIOS SIN
medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo DEDUCIBLES

compartido minorista para 30 dias.
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Resumen de beneficios de ConnectiCare ConnectTCare@,

Choice Bronze Alternative POS Choice Bronze Standard POS
with Dental and Vision Value Bronze Standard POS
Dentro de la red (In-Network, INN)/
fuera de la red (Out-of-Network, OON) Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red

MEDICAMENTOS RECETADOSS

50 % después del 50 % después del

Medicamentos preventivos Sin cargo deducible Sin cargo deducible
. - . 50 % después del 50 % después del
Medicamentos genéricos preferidos $30 deducible $15 deducible
. o . o .
Vedlieemen e de meies srefdes $100 después del 50 % después $50 50 % después del

deducible del deducible deducible

o, A o, 4 [¢) A [¢) A
iedFesmenies T s 50 % después 50 % después 50 % después del 50 % después del

del deducible del deducible deducible deducible
50 % después S0 % después
Medicamentos especializados del deducible S50 % después del deducible 50 % después del
P (mdximo de del deducible (mdximo de S500 deducible
$500 por receta) por receta)

** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan
cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.

§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los SERVICIOS SIN
medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo

compartido minorista para 30 dias. DEDUCIBLES
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Resumen de beneficios de ConnectiCare

[ )
ConnectiCare

Choice Silver Standard POS
(CSR 73%)

Value Silver Standard POS
(CSR 73%)

Choice Bronze Standard POS HSA Choice Silver Standard POS

Value Bronze Standard POS HSA Value Silver Standard POS

Dentro de la red (In-Network, INN)/
fuera de la red (Out-of-Network, OON)

VALORES BASICOS

Visitas de atencion virtual de Teladoc las 0 % después del 50 % después del 40 % después del 40 % después del

Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red

24 hotas del d|~c, los 7 dias de la semanaq, los deducible deducible Sin costo deducible Sin costo deducible
365 dias del ano
Visita de control anual: adultos Sin costo 50 % Sin costo 40 % Sin costo 40 %
Eixson;i/njjjiz:entwos de rutina: Sin costo 50 % Sin costo 40 % Sin costo 40 %
Exdmenes de la vista de rutina: 20 % después del 50 % después del 360 40 % después del 360 40 % después del
ninos (menores de 26 anos) deducible deducible deducible deducible
Anteojos de rutina: ninos (menores de $0 después del 50 % después del Sin costo 50 % después del Sin costo 50 % después del
26 anos) deducible deducible deducible deducible

50 % después del 40 % después del 40 % después del
Medicamentos preventivos recetados Sin costo geducpible Sin costo deducible de la Sin costo deducible de la

receta receta

Linea de asesoramiento de enfermeria las Sin costo N/A Sin costo N/A Sin costo N/A

24 horas del dia

** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan
cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.

§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los
medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo
compartido minorista para 30 dias.

SERVICIOS SIN
DEDUCIBLES

Pdagina 8




2026

Resumen de beneficios de ConnectiCare ConnectTCare@,

Choice Silver Standard POS
(CSR 73%)

Value Silver Standard POS
(CSR 73%)

Choice Bronze Standard POS HSA Choice Silver Standard POS

Value Bronze Standard POS HSA Value Silver Standard POS

Dentro de la red (In-Network, INN)/
fuera de la red (Out-of-Network, OON)

BENEFICIOS Y ASPECTOS DESTACADOS DE LOS COSTOS COMPARTIDOS

Deducible (ind./fam.) $6,500/$13,000 $13,000/$26,000 $5,000/$10,000 $10,000/$20,000 $5000/$10,000 $10,000/$20,000
Deducible de medicamentos (ind./fam.) Comb. ¢/ Med. Comb. ¢/ Med. $250/S500 $500/$1,000 $250/S500 $500/$1,000
Mdaximo de desembolso personal (ind./fam.) $7,225/$14,450 S14,.450/$28900 $9400/$18,800 $18,200/$36,400 $7675/$15,350 $18,200/$36,400

20 % después del 20 % después del $450 después del $450 después del S$450 después del $450 después del
deducible deducible INN deducible deducible INN deducible deducible INN

20 % después del 50 % después del 40 % después del 40 % después del
deducible deducible deducible deducible

Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red

Instalaciones de la sala de emergencias

Servicios de atencion de urgencia S75 S75

** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan

cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.

§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los SERVICIOS SIN
medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo

compartido minorista para 30 dias. DEDUCIBLES
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Resumen de beneficios de ConnectiCare ConnectTCare@,

. . . Choice Silver Standard POS

Choice Bronze Standard POS HSA Choice Silver Standard POS (CSR 73%)

] Value Silver Standard POS

Value Bronze Standard POS HSA Value Silver Standard POS (CSR 73%)
Dentro de la red (In-Network, INN)/
fuera de la red (Out-of-Network, OON) Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red
SERVICIOS PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS

$500 después $500 después
Cargo por el uso d(.a las instalaciones para 20 % después del 50 % después del del <l:le.du0|ble 40 % después del del <I:Ie.du0|ble 40 % después del
pacientes hospitalizados deducible deducible (mdximo de deducible (maximo de deducible
*Se pueden aplicar honorarios profesionales. $2,000 por $2,000 por
admisién) admision)

SERVICIOS DE VISITAS AL CONSULTORIO DE PROFESIONALES PARA PACIENTES AMBULATORIOS

.. . . 20 % después del 50 % después del 40 % después del 40 % después del
SIS (e deducible deducible 545 deducible 545 deducible
. - 20 % después del 50 % después del 40 % después del 40 % después del
RIEEIEIEN CpEEe Hee e el el $60 e iesle 960 S sl
Servicios de rehabilitacion y estimulacion de 20 % después del SO % después del $30 40 % después del $30 40 % después del
habilidades deducible deducible deducible deducible
fee:\\//;:;(?: d:rzqelr’(cjrcr;lcejr:iqeln?cg(c):lr;dtl:z:;:gll':os 20 % después del 50 % después del S45 40 % después del S45 40 % después del
P ) deducible deducible deducible deducible
por consumo de sustancias

** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan

cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.

§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los SERVICIOS SIN
medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo

compartido minorista para 30 dias. DEDUCIBLES
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Resumen de beneficios de ConnectiCare ConnectTCare@,

. . . Choice Silver Standard POS
Choice Bronze Standard POS HSA Choice Silver Standard POS (CSR 73%)
] Value Silver Standard POS
Value Bronze Standard POS HSA Value Silver Standard POS (CSR 73%)
Dentro de la red (In-Network, INN)/
fuera de la red (Out-of-Network, OON) Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red
SERVICIOS DE UN CENTRO DE ATENCION AMBULATORIA
$500 después $500 después
del deducible del deducible
en un centro en un centro
de atencion de atencion
Cargo por uso de las instalaciones para 20 % después del 50 % después del ambulatoria 40 % después del ambulatoria 40 % después del
pacientes ambulatorios deducible deducible deducible deducible
$300 después del $300 después del
deducible en un deducible en un
centro de cirugia centro de cirugia
ambulatoria ambulatoria
Honorarios profesionales para pacientes 20 % después del 50 % después del SO después del 40 % después del (50) después del 40 % después del
ambulatorios deducible deducible deducible deducible deducible deducible

** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan

cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.

§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los SERVICIOS SIN
medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo

compartido minorista para 30 dias. DEDUCIBLES
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Resumen de beneficios de ConnectiCare

Dentro de la red (In-Network, INN)/

fuera de la red (Out-of-Network, OON)

Choice Bronze Standard POS HSA
Value Bronze Standard POS HSA
Dentro de la red

Dentro de la red Fuera de la red

SERVICIOS DE UN CENTRO DE ATENCION AMBULATORIA

Choice Silver Standard POS

Value Silver Standard POS

Fuera de la red

[ )
ConnectiCare

Choice Silver Standard POS
(CSR 73%)

Value Silver Standard POS
(CSR 73%)

Dentro de la red Fuera de la red

Servicios avanzados de estudios por
imdagenes y exploracién especializada

$75 hasta un
maximo anual
combinado
de $375 para
resonancias
magnéticas y
tomografias
computarizadas;
$400 para
tomografias
por emision de
positrones

20 % después del 50 % después del
deducible deducible

40 % después del
deducible

$75 hasta un
maximo anual
combinado
de $375 para
resonancias
magnéticas y
tomografias
computarizadas;
$400 para
tomografias
por emisién de
positrones

40 % después del
deducible

Servicios de diagnéstico y

20 % después del 50 % después del $40 después del

40 % después del

$40 después del 40 % después del

radiografias de rutina deducible deducible deducible deducible deducible deducible
o . 20 % después del 50 % después del 40 % después del 40 % después del
Andlisis de laboratorio deducible deducible 525 deducible 525 deducible

** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan
cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.
§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los

medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo

compartido minorista para 30 dias.

SERVICIOS SIN
DEDUCIBLES
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Resumen de beneficios de ConnectiCare Connect?Care@

Choice Silver Standard POS

Choice Bronze Standard POS HSA Choice Silver Standard POS (CSR 73%)
. Value Silver Standard POS
Value Bronze Standard POS HSA Value Silver Standard POS (CSR 73%)
Dentro de la red (In-Network, INN)/
fuera de la red (Out-of-Network, OON) Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red
MEDICAMENTOS RECETADOSS
o, A o, A
. ‘ . 50 % después del ' 40 % dgspues del ‘ 40 % dgspues del
Medicamentos preventivos Sin cargo . Sin cargo deducible de la Sin cargo deducible de la
deducible
receta receta
(o) A O, A
. - . 20 % después del 50 % después del %0 % d'espues del %0 % d.espues del
Medicamentos genéricos preferidos . . S10 deducible de la S10 deducible de la
deducible deducible
receta receta

$50 después del 40 % después del $50 después del 40 % después del
deducible de la deducible de la deducible de la deducible de la
receta receta receta receta

25 % después del 50 % después

Medicamentos de marca preferidos deducible del deducible

30 % después del 50 % después $75 después del 40 % después del $75 después del 40 % después del

Medicamentos no preferidos . . deducible de la deducible de la deducible de la deducible de la
deducible del deducible
receta receta receta receta
20 % después del 20 % después del

30 % después
del deducible 50 % después
(madximo de del deducible
$500 por receta)

deducible dela 40 % después del deducible dela 40 % después del
receta (maximo deducible de la receta (mdaximo deducible de la
de $200 por receta de $100 por receta
receta) receta)

Medicamentos especializados

** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan
cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.
§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los

. . : o . . SERVICIOS SIN
medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo DEDUCIBLES
compartido minorista para 30 dias.
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Resumen de beneficios de ConnectiCare

Choice Silver Standard POS Choice Silver Standard POS

(CSR 87%) (CSR 94%)
Value Silver Standard POS Value Silver Standard POS
(CSR 87%) (CSR 94%)

Dentro de la red (In-Network, INN)/

fuera de la red (Out-of-Network, OON) Fuera de la red

Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red

[ )
ConnectiCare

Choice Covered Connecticut
Program (87)

Value Covered Connecticut
Program (87)

Dentro de la red

Fuera de la red

VALORES BASICOS

Visitas de atencion virtual de Teladoc las

40 % después del 40 % después del

Estado: 40 %
después del

24 hotas del d|~a, los 7 dias de la semanaq, los Sin costo deducible Sin costo deducible Sin costo deducible
365 dias del ano ..
Beneficiario: SO
. o,
Visita de control anual: adultos Sin costo 40 % Sin costo 40 % Sin costo Estadq. 4.0 e
Beneficiario: SO
k4 M M . . (o)
E?(flmenes preventivos de rutina: Sin costo 40 % Sin costo 40 % Sin costo Estadq. 4.0 N
ninos y adultos Beneficiario: $O
Estado: 40 %
Exdmenes de la vista de rutina: 345 40O % después del $30 40 % después del Estado: $45 después del
ninos (menores de 26 anos) deducible deducible Beneficiario: SO deducible
Beneficiario: SO
Estado: 50 %
; S ° , o , :
Anteojos de rutina: ninos (menores de Sin costo 50 % después del Sin costo 50 % después del Sin costo después del

26 anos) deducible deducible

** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan
cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.

§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los

deducible
Beneficiario: SO

SERVICIOS SIN
DEDUCIBLES

medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo
compartido minorista para 30 dias.
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Resumen de beneficios de ConnectiCare Conneclﬁcare

Choice Silver Standard POS Choice Silver Standard POS Choice Covered Connecticut
(CSR 87%) (CSR 94%) Program (87)

Value Silver Standard POS Value Silver Standard POS Value Covered Connecticut
(CSR 87%) (CSR 94%) Program (87)

Dentro de la red (In-Network, INN)/
fuera de la red (Out-of-Network, OON) Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red

VALORES BASICOS

Estado: 40 %

40 % después del 40 % después del después del
Medicamentos preventivos recetados Sin costo deducible de la Sin costo deducible de la Sin costo deducible de la
receta receta receta

Beneficiario: SO

Linea de qsesc’)rqmlento de enfermeria las Sin costo N/A Sin costo N/A Sin costo N/A
24 horas del dia

** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan
cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.

§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los SERVICIOS SIN
medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo

compartido minorista para 30 dias. DEDUCIBLES
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Resumen de beneficios de ConnectiCare ConnectTCare@,

Choice Silver Standard POS Choice Silver Standard POS Choice Covered Connecticut
(CSR 87%) (CSR 94%) Program (87)
Value Silver Standard POS Value Silver Standard POS Value Covered Connecticut
(CSR 87%) (CSR 94%) Program (87)
Dentro de la red (In-Network, INN)/
fuera de la red (Out-of-Network, OON) Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red
BENEFICIOS Y ASPECTOS DESTACADOS DE LOS COSTOS COMPARTIDOS
Estado: Estado:
Deducible (ind./fam.) $415/$830 $10,000/$20,000 SO $10,000/$20,000 $415/S830 $10,000/$20,000
Beneficiario: SO  Beneficiario: SO
Estado:
Deducible de medicamentos (ind./fam.) $50/$100 $500/$1,000 $0 8500/61,000 EStado:$50/S100  «oh 0 eq 500
Beneficiario: SO T
Beneficiario: SO
Estado: Estado:
Mdximo de desembolso personal (ind./fam.) $2950/S5900 $18,200/S36,400 $1,350/$2,700 $18,200/$36,400 $2,950/S5900 $18,200/$36,400
Beneficiario: SO  Beneficiario: SO
Estado: $150 Estado: $150
. . $150 después del $150 después del después del después del
Instalaciones de la sala de emergencias deducible deducible INN SEC =50 deducible deducible INN

Beneficiario: SO  Beneficiario: SO
Estado: 40 %
40O % después del $25 40 % después del Estado: $35 después del
deducible deducible Beneficiario: SO deducible
Beneficiario: SO

Servicios de atencion de urgencia $35

** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan

cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.

§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los SERVICIOS SIN
medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo

compartido minorista para 30 dias. DEDUCIBLES
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Resumen de beneficios de ConnectiCare ConnectTCare@,

Choice Silver Standard POS Choice Silver Standard POS Choice Covered Connecticut
(CSR 87%) (CSR 94%) Program (87)

Value Silver Standard POS Value Silver Standard POS Value Covered Connecticut
(CSR 87%) (CSR 94%) Program (87)

Dentro de la red (In-Network, INN)/
fuera de la red (Out-of-Network, OON) Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red

SERVICIOS PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS
Estado: $100 por

. . $100 después . dia/$400 por Estado: 40 %
Cargo por el uso de las instalaciones para . o . $75 (maximo ° . . .
acientes hospitalizados del deducible 40 % después del de $300 por 40 % después del admision después del
i . : : madximo de educible .. educible espués de educible
pSe ueden a F7lcar honorarios profesionales e de $400 eeliEs adm|3|og) e ellellz) C e sl
P P p ' por admision) deducible Beneficiario: SO

Beneficiario: SO
SERVICIOS DE VISITAS AL CONSULTORIO DE PROFESIONALES PARA PACIENTES AMBULATORIOS

Estado: 40 %
.. . . 40 % después del 40 % después del Estado: $35 después del
Atencion primaria S deducible e deducible Beneficiario: $O deducible

Beneficiario: SO
Estado: 40 %

. - 40 % después del 40 % después del Estado: $50 después del
fIEEED CpeE el e $50 deducible $30 deducible Beneficiario: SO deducible

Beneficiario: SO

** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan

cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.

§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los SERVICIOS SIN
medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo

compartido minorista para 30 dias. DEDUCIBLES
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Resumen de beneficios de ConnectiCare ConnectTCare@,

Choice Silver Standard POS Choice Silver Standard POS Choice Covered Connecticut
(CSR 87%) (CSR 94%) Program (87)

Value Silver Standard POS Value Silver Standard POS Value Covered Connecticut
(CSR 87%) (CSR 94%) Program (87)

Dentro de la red (In-Network, INN)/
fuera de la red (Out-of-Network, OON)

SERVICIOS DE VISITAS AL CONSULTORIO DE PROFESIONALES PARA PACIENTES AMBULATORIOS

Estado: 40 %

Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red

Servicios de rehabilitaciéon y estimulacién de $20 40O % después del $20 40 % después del Estado: $20 después del
habilidades deducible deducible Beneficiario: SO deducible
Beneficiario: SO
Servicios de salud mental o conductual o SR
.. . 40 % después del 40 % después del Estado: $35 después del
servicios para el tratamiento de trastornos $35 deducible $15 deducible Beneficiario: $0 deducible
por consumo de sustancias ’ Beneficiario: $0

** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan

cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.

§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los SERVICIOS SIN
medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo

compartido minorista para 30 dias. DEDUCIBLES
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Resumen de beneficios de ConnectiCare ConnectTCare@,

Choice Silver Standard POS Choice Silver Standard POS Choice Covered Connecticut Program
(CSR 87%) (CSR 94%) (87)

Value Silver Standard POS Value Silver Standard POS Value Covered Connecticut
(CSR 87%) (CSR 94%) Program (87)

Dentro de la red (In-Network, INN)/
fuera de la red (Out-of-Network, OON) Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red

SERVICIOS DE UN CENTRO DE ATENCION AMBULATORIA

Estado: S100
después del

$100 después del deducible en un
deducible en un $75 en un centro centro de atencién
centrobde; qter.\cién de EtTncié.n o qm:ul.qtfar.igo Estado: 40 %
Cargo por uso de las instalaciones para ambulatoria 40 % después del ambulatoria 40O % después del eneniciario: después del
pacientes ambulatorios G0 dhepts de deducible $45 en un centro deducible Estado: $60 dedu.cit.)Ie
i ., , Beneficiario: SO
deducible en un de cirugia después del
centro de cirugia ambulatoria deducible en un
ambulatoria centro de cirugia
ambulatoria
Beneficiario: SO
Estado: $O Estado: 40 %
Honorarios profesionales para pacientes SO después del 40 % después del 30 40 % después del después del después del
ambulatorios deducible deducible deducible deducible deducible

Beneficiario: SO Beneficiario: SO

** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan
cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.
§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los

: . : - . ) SERVICIOS SIN
medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo DEDUCIBLES
compartido minorista para 30 dias.
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Resumen de beneficios de ConnectiCare ConnectTCare},

Choice Silver Standard POS Choice Silver Standard POS Choice Covered Connecticut Program
(CSR 87%) (CSR 94%) (87)
Value Silver Standard POS Value Silver Standard POS Value Covered Connecticut
(CSR 87%) (CSR 94%) Program (87)
Dentro de la red (In-Network, INN)/ Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red

fuera de la red (Out-of-Network, OON)

SERVICIOS DE UN CENTRO DE ATENCION AMBULATORIA

Estado: $60

$60 hasta un S50 hasta un L.
. . L. hasta un maximo
mdximo anual mdximo anual .
. . anual combinado
combinado combinado
de $360 para
de $360 para de $350 para FeSONANCIas
.. . resonancias resonancias .. Estado: 40 %
Servicios avanzados de estudios por L X L i magnéticas (MRI) :
y magnéticas y 40 % después del magnéticas y 40 % después del , después del
imdgenes y tomografias
.. - tomografias deducible tomografias deducible . deducible
y exploracién especializada . . computarizadas ..
computarizadas; computarizadas; (CAT): $400 Beneficiario: $O
$400 para $400 para ' ,
, , para tomografias
tomografias tomografias . e
. y . por emision de
por emisiéon de por emision de .
ositrones positrones PERIEENES (P
P Beneficiario: SO
Estado: S30 Estado: 40 %
Servicios de diagnéstico y radiografias $30 después del 40 % después del $25 40 % después del después del después del
de rutina deducible deducible deducible deducible deducible

Beneficiario: SO Beneficiario: $O

Estado: 40 %
40 % después del Estado: $15 después del
deducible Beneficiario: SO deducible
Beneficiario: SO

40 % después del

Andlisis de laboratorio $15 deducible

$10

** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan
cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.
§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los

. . : o . . SERVICIOS SIN
medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo DEDUCIBLES
compartido minorista para 30 dias.
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Resumen de beneficios de ConnectiCare Connect?Care@

Choice Silver Standard POS Choice Silver Standard POS Choice Covered Connecticut
(CSR 87%) (CSR 94%) Program (87)

Value Silver Standard POS Value Silver Standard POS Value Covered Connecticut
(CSR 87%) (CSR 94%) Program (87)

Dentro de la red (In-Network, INN)/
fuera de la red (Out-of-Network, OON) Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red

MEDICAMENTOS RECETADOS®

Estado: 40 %

40O % después del 40 % después del después del
Medicamentos preventivos Sin cargo deducible de la Sin cargo deducible de la Sin cargo deducible de la
receta receta receta

Beneficiario: SO

Estado: 40 %
después del

40O % después del 40 % después del

Medicamentos genéricos preferidos $10 deducible de la $5 deducible de la Estad'o: .$10 deducible de la
Beneficiario: SO
receta receta receta
Beneficiario: SO
Estado: 40 %
40 % después 40 % después del Estado: $25 después del
Medicamentos de marca preferidos $25 del deducible de S$10 deducible de la ) deducible de la

Beneficiario: SO
la receta receta receta

Beneficiario: SO

** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan
cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.

§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los SERVICIOS SIN
medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo

compartido minorista para 30 dias. DEDUCIBLES
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Resumen de beneficios de ConnectiCare ConnectTCare@,

Choice Silver Standard POS Choice Silver Standard POS Choice Covered Connecticut
(CSR 87%) (CSR 94%) Program (87)

Value Silver Standard POS Value Silver Standard POS Value Covered Connecticut
(CSR 87%) (CSR 94%) Program (87)

Dentro de la red (In-Network, INN)/
fuera de la red (Out-of-Network, OON)

MEDICAMENTOS RECETADOS®

Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red

Estado: S40 Estado: 40 %
$40 después del 40 % después 40 % después del después del después del
Medicamentos no preferidos deducible de la del deducible de $30 deducible de la deducible de la deducible de la
receta la receta receta receta receta

Beneficiario: SO  Beneficiario: SO

Estado: 20 %
20 % después del después del Estado: 40 %

deducible de la 40O % después . 40 % después del deducible de la después del
. - - ) 20 % (maximo de . - .
Medicamentos especializados receta (maximo  del deducible de $60 por receta) deducible de la receta (maximo  deducible de la
de $60 por la receta P receta de $60 por receta
receta) receta) Beneficiario: $O

Beneficiario: SO

** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan
cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.

§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los SERVICIOS SIN
medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo

compartido minorista para 30 dias. DEDUCIBLES
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Resumen de beneficios de ConnectiCare ConnectTCare@,

Choice Covered

Connecticut Program (94) Choice Gold Standard POS

. Choice Gold Alternative POS
Value Covered Connecticut

Program (94) Value Gold Standard POS

Dentro de la red (In-Network, INN)/
fuera de la red (Out-of-Network, OON) Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red

VALORES BASICOS

Estado: 40 %

Visitas de atencion virtual de Teladoc las i
después del

30 % después del 50 % después del

24 hor:qs del d|~q, los 7 dias de la semana, los Sin costo deducible Sin costo deducible Sin costo deducible
365 dias del ano ..
Beneficiario: SO
o O,
Visita de control anual: adultos Sin costo Estado.. 4.0 e Sin costo 30 % Sin costo 50 %
Beneficiario: SO
. . . ) °
E?(:.:menes preventivos de rutina: Sin costo Estadq. 4.0 N Sin costo 30 % Sin costo 50 %
nifios y adultos Beneficiario: $O
Estado: 40 %
Exdmenes de la vista de rutina: Estado: $30 después del $40 30 % después del $50 50 % después del
ninos (menores de 26 anos) Beneficiario: SO deducible deducible deducible
Beneficiario: SO
Estado: 50 %
Anteojos de rutina: ninos (menores de . después del . 50 % después del 50 % después del 50 % después del
Sin costo Sin costo

26 anos) deducible deducible deducible deducible
Beneficiario: SO

** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan
cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.

§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los SERVICIOS SIN
medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo

compartido minorista para 30 dias. DEDUCIBLES
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Resumen de beneficios de ConnectiCare Conneclﬁcare

Choice Covered

Connecticut Program (94) Choice Gold Standard POS

. Choice Gold Alternative POS
Value Covered Connecticut

Program (94) Value Gold Standard POS

Dentro de la red (In-Network, INN)/
fuera de la red (Out-of-Network, OON)

VALORES BASICOS

Estado: 40 %

Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red

después del 30 % después del 50 % después del
Medicamentos preventivos recetados Sin costo deducible de la Sin costo deducible de la Sin costo deducible de la
receta receta receta

Beneficiario: SO

Linea de asesoramiento de enfermeria las

24 horas del dia Sin costo N/A Sin costo N/A Sin costo N/A

** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan

cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.

§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los SERVICIOS SIN
medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo

compartido minorista para 30 dias. DEDUCIBLES
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Resumen de beneficios de ConnectiCare ConnectTCare@,

Choice Covered .
Connecticut Program (94) Choice Gold Standard POS

. Choice Gold Alternative POS
Value Covered Connecticut

Program (94) Value Gold Standard POS

Dentro de la red (In-Network, INN)/

fuera de la red (Out-of-Network, OON) Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red
BENEFICIOS Y ASPECTOS DESTACADOS DE LOS COSTOS COMPARTIDOS
Estado:
Deducible (ind./fam.) SO $10,000/$20,000 $1,200/$2,400 $3,000/$6,000 $2,000/$4,000 $7000/$14,000
Beneficiario: SO
Estado:
Deducible de medicamentos (ind./fam.) SO $500/$1,000 $50/$100 $350/S700 $75/$150 $500/$1,000
Beneficiario: SO
Estado: Estado:
Mdximo de desembolso personal (ind./fam.) $1,350/$2,700 $18,200/S36,400 $7375/S14,750  $14,750/$29500 $7900/$15,800 $12,000/$24,000
Beneficiario: SO  Beneficiario: SO
. ) Estado: $50 Estado: S50 30 % después del 30 % después del
Ll e @ elle e i e e Beneficiario: SO  Beneficiario: SO $400 $400 deducible deducible INN
Estado: 40 %
. . .. . Estado: $25 después del 30 % después del o 50 % después del
SEAMEERC O C QU Ll Beneficiario: SO deducible e deducible 30 % deducible

Beneficiario: SO

** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan

cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.

§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los SERVICIOS SIN
medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo

compartido minorista para 30 dias. DEDUCIBLES
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2026

Resumen de beneficios de ConnectiCare ConnectTCare},

Choice Covered

Connecticut Program (94) Choice Gold Standard POS

. Choice Gold Alternative POS
Value Covered Connecticut

Program (94) Value Gold Standard POS

Dentro de la red (In-Network, INN)/
fuera de la red (Out-of-Network, OON)

SERVICIOS PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS

Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red

Cargo por el uso de las instalaciones para Estado: $75 S e Y D $500 después del

acigentes hosbitalizados (maximo de $300 después del deducible ($1.000 30 % después del 30 % después del 50 % después del
P P! . : por admision) deducible T deducible deducible deducible

Se pueden aplicar honorarios profesionales. Beneficiario: $0  Beneficiario: $0 por admisién)

SERVICIOS DE VISITAS AL CONSULTORIO DE PROFESIONALES PARA PACIENTES AMBULATORIOS
Estado: 40 %

. . . Estado: $15 después del 30 % después del 50 % después del
AEMEIE T mETE Beneficiario: SO deducible $20 deducible S deducible
Beneficiario: SO
Estado: 40 %
. - Estado: $30 después del 30 % después del 50 % después del
AERIGIEN espeeialere Beneficiario: $O deducible S40 deducible $50 deducible
Beneficiario: SO
Estado: 40 %
Servicios de rehabilitacion y estimulaciéon de Estado: $20 después del $20 30 % después del 30 % después del 50 % después del
habilidades Beneficiario: $O deducible deducible deducible deducible
Beneficiario: SO
Servicios de salud mental o conductual o Estqdo:’40 & . .
. . Estado: $15 después del 30 % después del 50 % después del
servicios para el tratamiento de trastornos LT ; $20 . S40 .
. Beneficiario: $O deducible deducible deducible
por consumo de sustancias Beneficiario: $0
** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan
cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.
§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los SERVICIOS SIN
medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo DEDUCIBLES
compartido minorista para 30 dias.
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2026
Resumen de beneficios de ConnectiCare

[ )
ConnectiCare

Choice Covered

Connecticut Program (94) Choice Gold Standard POS

. Choice Gold Alternative POS
Value Covered Connecticut

Program (94) Value Gold Standard POS

Dentro de la red (INN)/
Fuera de la red (OON)

SERVICIOS DE UN CENTRO DE ATENCION AMBULATORIA

Estado: S$75 en un
centro de atencidon

ambulatoria
Beneficiario: SO

Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red

$500 después del
deducible en un
centro de atencidén
ambulatoria

30 % después del
deducible en un

o O,
Estado: 40 % centro de atencién

Cargo por uso de las después del

30 % después del 50 % después del

instalaciones para pacientes
ambulatorios

deducible
Beneficiario: SO

Estado: $45 en un
centro de cirugia
ambulatoria
Beneficiario: SO

$300 después del
deducible en un
centro de cirugia
ambulatoria

deducible

ambulatoria

$250 en un
centro de cirugia

ambulatoria

deducible

Honorarios profesionales para
pacientes ambulatorios

** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan

Estado: 40 %
$0 después del
deducible
Beneficiario: SO

cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.

§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los
medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo

SO después del
deducible

30 % después del
deducible

30 % después del
deducible en un
centro de atencidén
ambulatoria
SO en un centro de
cirugia ambulatoria

50 % después del
deducible

SERVICIOS SIN
DEDUCIBLES

compartido minorista para 30 dias.

Pagina 27




2026
Resumen de beneficios de ConnectiCare

L/
ConnectiCare
Choice Covered

ST e e () Choice Gold Standard POS

. Choice Gold Alternative POS
Value Covered Connecticut

Program (94) Value Gold Standard POS

Dentro de la red (INN)/
Fuera de la red (OON)

SERVICIOS DE UN CENTRO DE ATENCION AMBULATORIA

Estado: S50 hasta
un maximo anual
combinado de $350
para resonancias
magnéticas y

Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red

S$65 hasta
un mdaximo anual
combinado de $375
para resonancias

30 % después del
deducible en un
centro de atencién

Estado: 40 % .
ambulatoria

Servicios avanzados de estudios

tomografias
computarizadas;
$400 para
tomografias
por emisiéon de
positrones
Beneficiario: SO

por imdgenes
y exploracioén especializada

magnéticas y
tomografias
computarizadas;
$400 para
tomografias
por emision de
positrones

después del
deducible
Beneficiario: SO

30 % después del
deducible

50 % después del

$75 después del deducible

deducible (mdaximo
copago de 5)
en un proveedor
independiente

Estado: 40 %

30 % después del
deducible en un

Servicios de diagndstico Estado: $25 después del $40 después del 30 % después del centro de atencién 50 % después del
y radiografias de rutina Beneficiario: $O deducible deducible deducible ambulatoria deducible
Beneficiario: $O $50 en un proveedor
independiente
Estado: 40 %
. A (o) 4 [¢) A
Andlisis de laboratorio Estado: $10 después del $10 30 % después del $10 50 % después del

Beneficiario: SO

deducible
Beneficiario: SO

deducible

deducible

** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan

cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.
§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los
medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo

compartido minorista para 30 dias.

SERVICIOS SIN
DEDUCIBLES
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2026

Resumen de beneficios de ConnectiCare Connect?Care@

Choice Covered

Connecticut Program (94) Choice Gold Standard POS

. Choice Gold Alternative POS
Value Covered Connecticut

Program (94) Value Gold Standard POS

Dentro de la red (In-Network, INN)/
fuera de la red (Out-of-Network, OON) Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red

MEDICAMENTOS RECETADOS®

Estado: 40 %

después del 30 % después del 50 % después del
Medicamentos preventivos Sin cargo deducible de la Sin cargo deducible de la Sin cargo deducible de la
receta receta receta

Beneficiario: SO
Estado: 40 %

Estado: $5 después del 30 % después del 50 % después del
Medicamentos genéricos preferidos .. deducible de la $5 deducible de la $10 deducible de la
Beneficiario: $O
receta receta receta

Beneficiario: SO

Estado: 40 %
5 o : o ,
Estado: $10 deSp.ues del 30 % dgspues del 50 % dgspues del
N deducible de la S35 deducible de la S40 deducible de la
Beneficiario: SO

receta receta receta
Beneficiario: SO

Medicamentos de marca preferidos

** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan
cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.

§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los SERVICIOS SIN
medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo

compartido minorista para 30 dias. DEDUCIBLES
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2026

Resumen de beneficios de ConnectiCare ConnectTCare@,

Choice Covered

Connecticut Program (94) Choice Gold Standard POS

. Choice Gold Alternative POS
Value Covered Connecticut

Program (94) Value Gold Standard POS

Dentro de la red (In-Network, INN)/
fuera de la red (Out-of-Network, OON) Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red

MEDICAMENTOS RECETADOS®

Estado: 40 %

) después del 30 % después del o . 50 % después del
Medicamentos no preferidos Estadp. $30 deducible de la $60 deducible de la 20 % despues del deducible de la
Beneficiario: $O deducible
receta receta receta

Beneficiario: SO

Estado: 40 % 20 % después del
después del deducible dela 30 % después del
deducible de la receta (mdaximo deducible de la
receta de $100 por receta
Beneficiario: SO receta)

Estado: 20 %
(mdximo de S60
por receta)
Beneficiario: SO

20 % después
del deducible
(mdaximo de $750
por receta)

50 % después del
deducible de la
receta

Medicamentos especializados

** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan
cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.

§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los SERVICIOS SIN
medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo

compartido minorista para 30 dias. DEDUCIBLES
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2026

Resumen de beneficios de ConnectiCare Conneclﬁcare

Choice Catastrophic POS with
Dental and Vision

Dentro de la red (In-Network, INN)/
fuera de la red (Out-of-Network, OON)

VALORES BASICOS

Visitas de atencion virtual de Teladoc las

Dentro de la red Fuera de la red

, o ,
24 horas del diq, los 7 dias de la semana, los S0 despu.es = 210 % despues =
, - deducible deducible
365 dias del ano
Visita de control anual: adultos Sin costo 50 %
E?(flmenes preventivos de rutina: Sin costo 50 %
ninos y adultos
Exdmenes de la vista de rutina: $0 después del 50 % después del
nifos (menores de 26 afos) deducible deducible
Anteojos de rutina: ninos (menores de $0 después del S0 % después del
26 anos) deducible deducible
° ,
Medicamentos preventivos recetados Sin costo sete despues del
deducible

** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan
cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.

§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los SERVICIOS SIN
medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo

compartido minorista para 30 dias. DEDUCIBLES
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Resumen de beneficios de ConnectiCare Conneclﬁcare

Choice Catastrophic POS with
Dental and Vision

Dentro de la red (In-Network, INN)/
fuera de la red (Out-of-Network, OON)

Linea de asesoramiento de enfermeria las
24 horas del dia

BENEFICIOS Y ASPECTOS DESTACADOS DE LOS COSTOS COMPARTIDOS

Dentro de la red Fuera de la red

Sin costo N/A

Deducible (ind./fam.) $10,600/$21,200 $15,000/$30,000
Deducible de medicamentos (ind./fam.) Comb. ¢/ Med. Comb. ¢/ Med.
Mdximo de desembolso personal (ind./fam.) $10,600/$21,200 $20,000/$40,000
. . $0 después del $0 después del
Instalaciones de la sala de emergencias deducible deducible INN
.. . . $O0 después del 50 % después del
Servicios de atencion de urgencia deducible deducible

** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan

cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.

§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los SERVICIOS SIN
medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo

compartido minorista para 30 dias. DEDUCIBLES
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2026

Resumen de beneficios de ConnectiCare Conneclﬁcare

Choice Catastrophic POS with
Dental and Vision

Dentro de la red (In-Network, INN)/
fuera de la red (Out-of-Network, OON)

SERVICIOS PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS

Cargo por el uso de las instalaciones para
pacientes hospitalizados
*Se pueden aplicar honorarios profesionales.

SERVICIOS DE VISITAS AL CONSULTORIO DE PROFESIONALES PARA PACIENTES
AMBULATORIOS

Dentro de la red Fuera de la red

$0 después del 50 % después del
deducible deducible

$30 las primeras

o r4
Atencién primaria 3 visitas y luego $O 40 P GRS ClE

después del deducible deducible
. - S0 después del 50 % después del
Atencién especializada deducible deducible
Servicios de rehabilitaciéon y estimulacién de $0 después del S0 % después del
habilidades deducible deducible

$30 las primeras
3 visitas y luego $O 50 % después del
después del deducible deducible
(combinado con PCP)

Servicios de salud mental o conductual o
servicios para el tratamiento de trastornos
por consumo de sustancias

** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan
cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.

§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los SERVICIOS SIN
medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo

compartido minorista para 30 dias. DEDUCIBLES
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2026

Resumen de beneficios de ConnectiCare Conneclﬁcare

Choice Catastrophic POS with
Dental and Vision

Dentro de la red (In-Network, INN)/
fuera de la red (Out-of-Network, OON)

SERVICIOS DE UN CENTRO DE ATENCION AMBULATORIA

Dentro de la red Fuera de la red

Cargo por uso de las instalaciones para $0 después del 50 % después del

pacientes ambulatorios deducible deducible

Honorarios profesionales para pacientes $0 después del S50 % después del

ambulatorios deducible deducible

i‘é:;w::"oessavanzados de estudios por 50 s G 50) % s C
J .. - deducible deducible

y exploracién especializada

Servicios de diagnéstico y radiografias de $0 después del S0 % después del

rutina deducible deducible
e . $0 después del 50 % después del

Andlisis de laboratorio deducible deducible

** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan

cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.

§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los SERVICIOS SIN
medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo

compartido minorista para 30 dias. DEDUCIBLES
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2026

Resumen de beneficios de ConnectiCare Conneclﬁcare

Choice Catastrophic POS with
Dental and Vision

Dentro de la red (In-Network, INN)/
fuera de la red (Out-of-Network, OON)

MEDICAMENTOS RECETADOSS

50 % después del

Dentro de la red Fuera de la red

Medicamentos preventivos Sin cargo deducible

Medicamentos genéricos preferidos $Oddeed85;el;‘|°’edel 20 cycc;ec:iiscpiﬁis =
Medicamentos de marca preferidos $Oddeeds§;el;lsedel >0 cﬁecéiscpi;'f: e
Medicamentos no preferidos $Oddeed85;el;‘|°’edel 210 cycc;ec:iiscpiﬁis =
Medicamentos especializados $Oddeeds§;el;lsedel >0 cﬁecéiscpi;'f: del

ConnectiCare cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo. ATENCAQ: Si fala portugués,
encontram-se disponiveis servicos linguisticos, grdtis. Ligue para 800-251-7722 (TTY: 711). ATENCION: Si hablas espafiol, tienes a tu disposicién servicios gratuitos de asistencia linguistica.
Llama al 800-251-7722 (TTY:711). Teladoc vy las marcas relacionadas son marcas comerciales de Teladoc Health, Inc. y ConnectiCare tiene permiso para utilizarlas. ConnectiCare es la marca
utilizada para los productos y servicios proporcionados por una o mds empresas subsidiarias del grupo ConnectiCare. En Connecticut, la cobertura de salud individual y familiar estd suscrita por
ConnectiCare, Inc. (CCI), un centro de atencion médica autorizado, o por ConnectiCare Benefits, Inc. (CBI) o ConnectiCare Insurance Company, Inc. (CICI), aseguradoras autorizadas. La cobertura
dental individual, familiar vy grupal estd suscrita por CICI. La cobertura de salud grupal estd asegurada por CCI, o asegurada o administrada por CICI. Todos los contratos de seguro, pdélizas vy
planes de beneficios grupales contienen exclusiones y limitaciones. No toda la cobertura estd disponible en todos los mercados. Para conocer los costos vy los detalles de la cobertura, llama o
escribe a tu agente de seguros o a la comparia. ©2025 ConnectiCare, Inc. y afiliados.

** Los medicamentos insulinicos y no insulinicos recetados al por menor (costo compartido basado en un suministro para 30 dias por receta) estan
cubiertos hasta un mdaximo de $25 por cada suministro para 30 dias.

§ El pedido por correo estd disponible para medicamentos no especializados marcados como “MAIL" (Por correo) en el formulario. En el caso de los SERVICIOS SIN
medicamentos recetados pedidos por correo, se proporciona un suministro para Q0 dias por un costo equivalente a tres veces (3x) el monto del costo DEDUCIBLES
compartido minorista para 30 dias.
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