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Del 1 al 31 de octubre de 2016

iInférmese sobre los
cambios e inscribase!

Los tiempos cambian, la

vida cambia, las personas
cambian, los planes cambian.
La cobertura de su Plan

de Salud Estatal también
estd cambiando.

La Inscripcién Abierta es el
momento ideal para analizar
su cobertura actual y las

tres opciones de planes de
salud a su disposicidn, y
decidir cudl satisface mejor
sus necesidades para 2017.
Su mejor opcién puede ser
distinta a su plan actual.

I North Garolina
el State Health Plan

' FOR TEACHERS AND STATE EMPLOYEES

A Division of the Department of State Treasurer
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PLANES DE SALUD: UN VISTAZO A SUS OPGIONES

Para 2017, el Plan de Salud Estatal seguira ofreciendo tres planes de Organizacién de Proveedores Preferidos (PPO) a
través de Blue Cross and Blue Shield of North Carolina (BCBSNC):

« ElPlan de Salud Dirigido por el Consumidor (CDHP) (85/15) con una Cuenta de Reembolso de Gastos

Médicos (HRA)
» ElPlan Mejorado 80/20
o El Plan Tradicional 70/30

Estos planes de PPO le permiten la flexibilidad de consultar a cualquier proveedor, dentro y fuera de la red, y recibir
beneficios. Por lo general, usted paga menos cuando visita a un proveedor dentro de la red. Los tres planes ofrecen

cobertura completa y una extensa red de proveedores.

» Sino hace nada durante la Inscripcién Abierta, usted y sus dependientes cubiertos
Nuevo para actualmente serdn inscritos automaticamente en el Plan Tradicional 70/30 para la

2 O] 7 cobertura de 2017.

Si sigue inscrito en el Plan Tradicional 70/30 en 2017, debera completar una declaracién
sobre el consumo de tabaco (durante la Inscripcién Abierta) a fin de recibir la cobertura
del empleado sin ningtin costo mensual.

Si desea reducir su prima o inscribirse en el Plan Mejorado 80/20 o el CDHP (85/15), debe entrar en accién

durante la Inscripcién Abierta.

NUEVO ADMINISTRADOR DE BENEFICIOS
DE FARMACIA

A partir del 1 de enero de 2017,

CVS Caremark serd el nuevo Administrador
de Beneficios de Farmacia del Plan de Salud
Estatal para los tres planes de PPO.

Durante la Inscripcién Abierta, tendrd
acceso a una herramienta de biisqueda

de medicamentos en linea que le

permitird comparar los costos de diversos
medicamentos cubiertos por el plan. Esta
herramienta puede ayudarlo a ahorrar dinero

en medicamentos para los que paga coseguro.

Para obtener mas informacién, visite el sitio
web del Plan, en www.shpne.org.

En diciembre, recibird mas informacién
de CVS Caremark respecto a su cobertura
de medicamentos recetados y los nuevos
programas y herramientas disponibles.
También recibird una nueva tarjeta de
identificacién de miembro de BCBSNC.
Esta es la tarjeta que DEBE empezar a
utilizar a partir del 1 de enero de 2017. Su
tarjeta anterior no servira para la farmacia
ni para el consultorio del proveedor.
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Nuevo para 2017: Implementacién de
los Cambios

Este afio, el Plan de Salud Estatal esta realizando los siguientes
cambios en su cobertura de salud:

1. EnlosPlanes Mejorado 80/20 y Tradicional 70/30, hay
cambios en el deducible anual, el méximo de gastos de
bolsillo y diversos copagos.

2. Enlos tres planes de salud, el formulario o lista de
medicamentos recetados se estd modificando: de
formulario abierto se convertirad en formulario cerrado.
En un formulario cerrado, ciertos medicamentos no
estardn cubiertos. Los miembros que actualmente toman
un medicamento que no esté cubierto a partir de 2017,
recibirdn informacién acerca de su receta.

Tenga en cuenta que habrd un proceso de excepcién a
disposicién de los proveedores que consideren que, en
funcién de una necesidad médica, el miembro debe seguir
con los medicamentos no cubiertos para su bienestar.

3. En los tres planes de salud, hay un nuevo nivel de farmacia
para Suministros de Pruebas Diabéticas, que incluye
coseguro o un copago para tiras de prueba, lancetas,
jeringas y agujas.
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DISMINUYA SUS

El Plan de Salud Estatal le ofrece varias maneras de disminuir los costos de la cobertura de su plan de salud en 2017.

Al participar en las actividades de bienestar que se mencionan a continuacién, puede obtener créditos de la prima de
bienestar que reducirdn su prima mensual. (Los créditos de la prima de bienestar solo se aplican a la prima del empleado).

Si se inscribe en el Plan Tradicional 70/30 para 2017, al declarar que no consume tabaco o aceptar
inscribirse en QuitlineNC, se reduciré su prima del empleado solamente a $0. Importante: Esto es
obligatorio si desea la cobertura del empleado sin prima del Plan Tradicional 70/30 en 2017.

SU PRIMA MENSUAL SE REDUCIRA

SI REALIZA LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES DE BIENESTAR CDHP PLAN

(85/15) MEéjg/ngDO TRADICIONAL

Declare que no consume Aunque haya realizado esta declaracién durante la Inscripcién

tabaco o inscribase Abierta del afio pasado, deberé volver a declarar durante la
en el programa de Inscripcién Abierta de este afio. Si es consumidor de tabaco,
QuitlineNC* de se deberd inscribir en el programa de QuitlineNC para dejar el $40 $40 $40
multiples llamadas tabaco a fin de recibir el crédito de bienestar. Se puede inscribir
entreel 1yel 31de en el programa de QuitlineNC en cualquier momento entre hoy y
octubre. el 31 de diciembre de 2016.
Seleccione o confirme
un proveedor de Si ya escogié un PCP para usted y, si corresponde, para cada
atencién primaria uno de sus dependientes, todo lo que tiene que hacer durante la
o ) . $20 $25 N/A
(PCP) para usted y Inscripcién Abierta es confirmar en eEnroll que los PCP son los
todos sus dependientes  correctos.
cubiertos.

Complete o actualice la Evaluacién de Salud entre el 1 de mayo
de 2016 y el 31 de octubre de 2016 para obtener este crédito de la
prima de bienestar de 2017.
Realice su Evaluacion Para realizar o actualizar la Evaluacién de Salud:
de Salud - Enlinea: puede encontrar y completar la Evaluacién de Salud $20 $25 N/A
e Salud. s .
de un modo facil y rdpido a través de eEnroll durante el
proceso de inscripcién.
Por teléfono: llame al 800-817-7044 para realizar o actualizar
la Evaluacién de Salud por teléfono.

Total de ahorro mensual maximo: $80 $90 $40

Total de prima mensual del empleado solamente: (considerando el maximo de créditos) $0 $15.04 $0

*La declaracidn sobre el consumo de tabaco se debe realizar todos los afios. Esta declaracion es diferente a la pregunta sobre el habito de fumar que se debe responder
en la Evaluacion de Salud.

Realice la Evaluacién de Salud en linea pronto, antes del 15 de octubre, y tendr4 la
posibilidad de ganar un premio

Si realiza la Evaluacién de Salud en linea entre el 1 de mayo y el 15 de octubre de 2016, no solo se computara para el crédito de su prima

de bienestar para 2017, sino que también estara participando en un sorteo semanal desde septiembre por una tarjeta de regalo de Amazon
por $250. IAdemas el afortunado ganador del gran premio recibird un Apple Watch!

No se demore, ino deje pasar esta oportunidad! Para realizar la Evaluacién de Salud en linea ahora, visite el sitio web del Plan, en
www.shpne.org, v haga clic en My Personal Health Portal (Mi portal de salud personal). Se notificard a los ganadores por teléfono o por correo.
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Ahorre aiin més con el CDHP (85/15) y el Plan Mejorado 80/20

También puede ganar o ahorrar dinero con el CDHP (85/15) o el Plan Mejorado 80/20 cuando elige opciones de
proveedores de alta calidad, como se indica a continuacién. Estas acciones le permitirdn obtener contribuciones
adicionales para su HRA si se inscribe en el CDHP (85/15), o reducciones en los copagos si se inscribe en el Plan
Mejorado 80/20.

RECOMPENSA

ACCION CDHP (85/15): PLAN MEJORADO 80/20:
CONTRIBUCION ADICIONAL A LA HRA COPAGO REDUCIDO A:

Consulte a su proveedor de atencién primaria
seleccionado (o consulte a otro proveedor en el $25 $10
consultorio de su PCP).

Consulte a un especialista designado de Blue Options. $20 $45

Utilice un hospital designado de Blue Options para el

. . . 200 0; no se aplica copago
servicio de internacién. $ $0; p pag

Busqueda de un proveedor designado de Blue Options

Los proveedores designados de Blue Options han sido seleccionados porque brindan servicios econémicos y de
alta calidad. Para encontrar un proveedor designado de Blue Options, visite el sitio web del Plan de Salud Estatal
(www.shpne.org) y haga clic en "Member Login" (Inicio de sesién para miembros) para ingresar a Blue Connect.
A continuacidn, seleccione “Find a Doctor or Facility” (Buscar un médico o centro médico) y busque la frase
“Designated for Cost and Quality” (Designado por costo y calidad). O bien, llame a Blue Cross and Blue Shield of
North Carolina (BCBSNC), al 888-234-2416.

Nota: El CDHP (85/15) le ofrece la oportunidad de recibir atin més contribuciones para la HRA si participa en el

Programa de Compromiso con la Salud del Plan de Salud Estatal. Consulte la pagina 5.
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EL PLAN DE SALUD DIRIGIDO POR EL CONSUMIDOR

[CDHP] (83/13)

El CDHP (85/15) es un plan de salud con deducible alto que se complementa con una Cuenta de Reembolso de
Gastos Médicos (HRA). Con este plan, una vez que cumple con el deducible, usted pagaré un coseguro del 15 % para
la mayoria de los servicios elegibles dentro de la red. En este plan, los servicios de prevencién, conforme a la Ley de
Atencién Médica Accesible (ACA), brindados por un proveedor dentro de la red estdn cubiertos en un 100 %.

¢Qué hay de nuevo
en el CDHP (85/15)
para 2017?

Usted tiene mas oportunidades
de obtener incentivos en el
Programa de Compromiso con

la Salud.

Ademas de los cambios en la
cobertura de medicamentos
recetados que se mencionan
en la pagina 2, no hay ningin
otro cambio en los beneficios
para 2017.

Cémo funciona el CDHP (85/15)

Al inscribirse en el CDHP (85/15), el Plan de Salud Estatal crea
autométicamente una Cuenta de Reembolso de Gastos Médicos (HRA) a
su nombre. Esta cuenta se inicia con un fondo provisto por el Plan de Salud
Estatal. Su HRA se utiliza para ayudarlo a cumplir con el deducible y pagar
otros gastos médicos cubiertos de bolsillo.

La contribucién del Plan de Salud Estatal a su HRA en 2017 depende la
cantidad de personas que inscriba en su plan, como se indica a continuacién.
Si actualmente estd inscrito en el CDHP (85/15) y atn tiene fondos en su
HRA, dichos fondos se transferirdn y se sumaran a las siguientes cantidades.

Usted solamente: $600 o

Usted y un dependiente: $1,200 o

Usted y dos o més dependientes: $1,800.

Programa de Compromiso con la Salud

Si esté inscrito en el CDHP (85/15), tendra la oportunidad de obtener
contribuciones adicionales para la HRA, conforme al Programa de
Compromiso con la Salud del Plan de Salud Estatal.

La finalidad de este programa es ayudarlo a que lleve una vida més
saludable. El programa consta de dos partes:

1. Estilos de vida saludables: usted obtiene incentivos simplemente
al realizar tareas que pueden ayudarlo a mejorar su salud y prevenir
enfermedades, por ejemplo, trabajar con un asesor de estilo de vida de NC
HealthSmart y mantener un control de su actividad fisica y su nutricién
diarias a través del Personal Health Portal (Portal de Salud Personal).

2. Actividades positivas: Si padece diabetes, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), asma, presién arterial alta, colesterol alto,
insuficiencia cardiaca congestiva o enfermedad de arterias coronarias,
puede obtener fondos adicionales para la HRA si cumple con lo siguiente:

Visitar a su proveedor de atencién primaria.
Someterse a analisis de laboratorio recomendados por el médico.
Seguir los tratamientos prescritos para mejorar su salud.

Realizar actividades educativas para saber més acerca de su
enfermedad.

TARJETA DE DEBITO PARA
FARMACIA DEL CDHP (85/15)

Cuando se inscriba en el CDHP
(85/15) para 2017, recibird una
tarjeta de débito para farmacia,
o si actualmente es miembro del
CDPH (85/15), utilizara la misma
tarjeta que tiene ahora. Utilice
esta tarjeta como una tarjeta de
débito comin para pagar las
recetas en su farmacia local.

La mayoria de las farmacias
minoristas aceptan la tarjeta;
cerciérese de preguntar en su
farmacia si es asi.

Su pago se deducira de su HRA
automaticamente. Al usar la
tarjeta, no necesitara pagar el
costo total de una receta cuando
se surte y luego esperar el
reembolso.

iTendra més actividades en las que puede obtener incentivos con RivalHealth! RivalHealth
es una plataforma de bienestar para estar en forma que invita a los miembros a participar en

actividades de nutricién y ejercicios diarios, ademés de ofrecer interaccién social y plantear
desafios. Consulte las actividades en www.rivalhealth.com.
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EL PLAN MEJORADO 80/20

El Plan Mejorado 80/20 es un Plan de PPO en el que usted paga un coseguro del 20 % para gastos elegibles dentro de
la red. Para algunos servicios (es decir, visitas al consultorio, atencién de urgencia o visitas a la sala de emergencia),
debe pagar un copago. Con este plan, por lo general, usted paga menos de bolsillo que con el Plan Tradicional 70/30,
a cambio de una prima mensual més alta. En este plan, los servicios de prevencién, conforme a la Ley de Atencién
Médica Accesible (ACA), brindados por un proveedor dentro de la red estén cubiertos en un 100 %.

¢Qué hay de nuevo para 2017°?

Ademas de los cambios en los medicamentos recetados, mencionados en la pagina 2, a continuacién se detallan
los cambios en el Plan Mejorado 80/20:

Un deducible mas alto. (Tanto los gastos médicos como los de farmacia se computan para cumplir con

el deducible).

Como limite de la cantidad que debe pagar de bolsillo en un afio calendario, el méximo de coseguro médico
se reemplaza con un méximo de gastos de bolsillo para gastos médicos generales. Los gastos que usted paga
y se aplican para cumplir con este méximo de gastos de bolsillo incluyen cantidades de coseguro médico,
copagos médicos y cualquier otro gasto médico cubierto que paga de bolsillo y se aplica al deducible.

Copagos mds bajos para la mayoria de las visitas al consultorio y atencién de urgencia.
Copagos maés altos para lo siguiente:

- Visitas a la sala de emergencia

- Admisiones en hospitales designados fuera de la red o que no pertenecen a Blue Options

Reestructuracién de los niveles de cobertura de medicamentos recetados, con copagos mas bajos para los
Niveles 1y 2.

Consulte el cuadro de comparacién de planes en las pdginas 8 y 9 para obtener detalles sobre los cambios en
los beneficios.
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EL PLAN TRADICIONAL 70/30

El Plan Tradicional 70/30 es un Plan de PPO en el que usted paga un coseguro del 30 % para gastos elegibles
dentro de la red. Para algunos servicios (es decir, visitas al consultorio, atencién de urgencia o visitas a la sala de
emergencia), debe pagar un copago. Los medicamentos y los servicios de prevencién de la Ley de Atencién Médica
Accesible requieren el copago correspondiente a este plan.

¢Qué hay de nuevo para 2017?

Ademés de los cambios en los medicamentos recetados, mencionados en la padgina 2, a continuacidn se detallan
los cambios en el Plan Tradicional 70/30:

o Debe realizar la declaracién sobre el consumo de tabaco durante la Inscripcién Abierta para recibir la
cobertura del empleado solamente sin prima.

Deducible més alto.

Maéximo de coseguro médico maés alto.

Maximo de gastos de bolsillo més alto para gastos de farmacia.
Copagos més altos para:

- Visitas al consultorio

Atencién de urgencia
- Visitas a la sala de emergencia (descartadas con la admisién hospitalaria o permanencia en observacién)
- Admisiones hospitalarias

Los copagos y la cantidad méxima de farmacia que debe pagar por un suministro de medicamentos recetados
estdn aumentando, muy poco en la mayoria de los casos.

Consulte el cuadro de comparacién de planes en las paginas 8 y 9 para obtener detalles sobre los cambios en
los beneficios.

Declaracidon sobre el consumo de tabaco

Para recibir cobertura en 2017 sin pagar la prima del empleado, debe declarar durante

la Inscripcién Abierta que no consume tabaco o inscribirse en el programa de miltiples
llamadas de QuitlineNC para dejar el tabaco. Para tal fin, responda la pregunta de la
declaracién en eEnroll como parte del proceso de inscripcién en linea. Aunque estuviera
inscrito en otra opcién de plan y haya declarado durante la Inscripcién Abierta del afio

pasado, deberd volver a realizar la declaracién. Si es consumidor de tabaco, se deberé inscribir
en QuitlineNC a fin de recibir el crédito de bienestar. Se puede inscribir en el programa de
QuitlineNC en cualquier momento entre hoy y el 31 de diciembre de 2016.

Si no pudo realizar la declaracién sobre el consumo de tabaco, deberé pagar la cobertura del
empleado solamente de este plan.
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COMPARACION DE L0S PLANES DE SALUD ESTATALES
PARA 201/

CARACTERISTICAS
DE DISENO

DEL PLAN

PLAN DE SALUD DIRIGIDO POR EL
CONSUMIDOR (CDHP) (85/15)

PLAN MEJORADO 80/20

PLAN TRADICIONAL 70/30

FUERA DE LA RED

Fondo inicial de la
HRA

Deducible anual

Coseguro

Méximo de
coseguro médico

Maéximo de gastos
de bolsillo para
gastos médicos

Maéximo de gastos
de bolsillo para
farmacia

Maéximo de
gastos de bolsillo
(gastos médicos
y de farmacia
combinados)

Servicios de

$600 empleado
$1,200 empleado + 1
$1,800 empleado + 2 0 més

$3,000 individual
$9,000 familiar

$1,500 individual
$4,500 familiar

35 % de gastos
elegibles después

del deducible y la

diferencia entre

15 % de gastos
elegibles después

del deducible el la cantidad
autorizada y
el cargo
N/A N/A

Consulte el maximo de
gastos de bolsillo

Consulte el maximo de
gastos de bolsillo

$7,000 individual
$21,000 familiar

$3,500 individual
$10,500 familiar

N/A

$1,250 individual
$3,750 familiar

20 % de gastos
elegibles después
del deducible

N/A

$4,350 individual
$10,300 familiar

$2,500 individual
0 $4,000 familiar

$6,850 individual
$14,300 familiar

$2,500 individual
$7,500 familiar

40 % de gastos
elegibles después

del deducible y la
diferencia entre
el la cantidad
autorizada y el
cargo

N/A

$8,700 individual
$26,100 familiar

$2,500 individual
0 $4,000 familiar

$11,200 individual
$30,100 familiar

DENTRO DE DENTRO DE DENTRO DE
LA RED FUERA DE LA RED LA RED FUERA DE LA RED LA RED

N/A

$1,080 individual
$3,240 familiar

30 % de gastos
elegibles después

del deducible el la cantidad
autorizada y
el cargo
$4,388 individual  $8,776 individual
$13,164 familiar $26,328 familiar
N/A N/A
$3,360
N/A N/A

$40 para médico

elegibles después
del deducible y la

$2,160 individual
$6,480 familiar

50 % de gastos

diferencia entre

prevencién de la $0 35 % después del $0 40 % después del de atencion 50 % después del
Ley de Atencién (cubiertos en deducible segin (cubiertos en deducible segiin Ty oA T deducible segtin
Médica Accesible un 100 %) el servicio un 100 %) el servicio P i $94 D el servicio
(ACA) especialista
15 % después del $25 para médico
deducible; se de atencion
agregan $25a la prl.rfjlarla; $10s1
HRA si utiliza un 3t111za un PCdP L.
PCP de la tarjeta ae la tarjeta de $40 para médico
Visitas al de identificacién: 35 % después identificacidn; 40 % después de atencién 50 % después
consultorio $20 ’ del deducible se agregan $85 del deducible | primaria; $94 para  del deducible
Tae I?I%;gsir;tﬂizz para especialista; especialista
un especialista $45 81 ut}li'za
designado de un especialista
Blue Options designado de
Blue Options
Atencién de 15 % después del 15 % después del
urgencia deducible deducible $70 $70 $100 $100
8
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CARACTERISTICAS
DE DISENO
DEL PLAN

PLAN DE SALUD DIRIGIDO POR EL
CONSUMIDOR (CDHP) (85/15)

DENTRO DE

LA RED FUERA DE LA RED

PLAN MEJORADO 80/20

DENTRO DE
LA RED

FUERA DE LA RED

PLAN TRADICIONAL 70/30

DENTRO DE

) FUERA DE LA RED

Sala de
emergencia
(No se aplica
copago con

la admisién o
permanencia en
observacidn)

Hospital de
pacientes
internados

Nivel 1
(Genéricos)

Nivel 2
(Medicamentos de
marca preferida y
genéricos de alto
costo)

Nivel 3
(Medicamentos
de marca no
preferida)

Nivel 4
(Genéricos
especializados de
bajo costo)

Nivel 5
Medicamentos
especializados
preferidos

Nivel 6
(Medicamentos
especializados no
preferidos)

Suministros para
pruebas diabéticas
preferidos*

Medicamentos de
prevencién segin
ACA

Medicamentos de
prevencién del
CDHP

15 % después
del deducible

15 % después
del deducible

15 % después del
deducible; se
agregan $200 a
la HRA si utiliza
un hospital
designado de Blue
Options

35 % después
del deducible

35 % después
del deducible

15 % después
del deducible

$0 $0

15 % no deducible 15 % no deducible

aplica el copago si
utiliza un hospital
designado de Blue

$300 de copago,
luego 20 %

después del
deducible

$450 de copago,
luego 20 %
después del

deducible; no se

Options

$5 de copago

$300 de copago,

luego 20 %

después del

deducible

$450 de

copago, luego
40 % después
del deducible

MEDICAMENTOS RECETADOS

por

suministro de 30 dias

$30 de copago por
suministro de 30 dias

Deducible
coseguro

$100 de copag

/

o por

suministro de 30 dias

$250 de copag

o por

suministro de 30 dias

Deducible
coseguro

$5 de copago

/

por

suministro de 30 dias

$0

N/A

$0

N/A

$337 de copago,
luego 30 %
después del
deducible

$337 de copago,
luego 30 %
después del
deducible

$337 de
copago, luego
50% después
del deducible

$337 de
copago, luego
30 % después
del deducible

$16 de copago por
suministro de 30 dias

$47 de copago por
suministro de 30 dias

$74 de copago por
suministro de 30 dias

10 % hasta $100 por suministro
de 30 dfas

25 % hasta $103
por suministro de 30 dias

25 % hasta $133
por suministro de 30 dias

$10 de copago por
suministro de 30 dias

N/A N/A

N/A N/A

* Los suministros para pruebas diabéticas no preferidos se pagan como Nivel 3.

SHP_OE_Guide_ES.indd 9

10/716 11:37 AM



PRIMAS MENSUALES PARA 2017

Tenga en cuenta que las primas mensuales que figuran a continuacién se aplican a los miembros activos solamente. Las
primas mensuales para todos los planes se pueden encontrar en el sitio web del Plan de Salud Estatal: www.shpne.org.

CREDITO DE PRIMA DE

CDHP (85/15)

TIPO DE COBERTURA L EMPLEADO
Empleado $80
Empleado + hijo(s) $276.32
Empleado + cényuge $585.90
Empleado + familia $618.82

BIENESTAR MENSUAL PRIMA MENSUAL NETA
($80) $0*
($80) $196.32*
($80) $505.90%
($80) $538.82*

*Supone la realizacion de todas las actividades de bienestar.

CREDITO DE PRIMA DE

Plan Mejorado 80/20

TIPO DE COBERTURA R EADD
Empleado $105.04
Empleado + hijo(s) $395.18
Empleado + cényuge $773.52
Empleado + familia $813.76

BIENESTAR MENSUAL PRIMA MENSUAL NETA
(890) $15.04*
($90) $305.18*
($90) $683.52"
(390) $723.76*

*Supone la realizacison de todas las actividades de bienestar.

Plan Tradicional 70/30

CREDITO DE PRIMA DE

TIPO DE COBERTURA e EMPLEADD
Empleado $40
Empleado + hijo(s) $258.14
Empleado + cényuge $602.10
Empleado + familia $638.70

BIENESTAR MENSUAL PRIMA MENSUAL NETA
($40) $0*
($40) $218.14*
($40) $562.10*
($40) $598.70*

*Supone la realizacién de la declaracisn sobre el consumo de tabaco.
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AVANGEMOS: {ENTRE EN ACCION E INSCRIBASE!

Siga estos pasos para escoger la mejor cobertura para usted en 2017.

Para obtener informacién sobre sus beneficios de 2017,
visite www.shpne.org.

[ [ERer———

RivalHealth is a new FREE
wellness resource for CDHP

Considere sus opciones: CDHP (85/15), Plan Mejorado members.
80/20 o Plan Tradicional 70/30. Achieve your health goals

with RivalHealth!

@®Start Now

[ P e € Y

Decida a quién desea brindarle la cobertura del plan:
usted solamente, usted + cényuge, usted + hijos, usted +
familia. Recolecte los nimeros del Seguro Social de todos

los dependientes que desea inscribir.

Cuando esté listo para inscribirse o cambiar su plan, visite T
www.shpne.org y haga clic en “Enroll Now” (Inscribirse
ahora) en la barra verde.

Inicie sesién en el sistema eEnroll. Es posible que deba crear una cuenta si utiliza eEnroll por primera vez.

QO 00606

+ Revise la informacién de sus dependientes y haga las modificaciones que sean necesarias.
- Seleccione su plan: CDHP (85/15), Plan Mejorado 80/20 o Plan Tradicional 70/30.
- Complete y dé fe de las actividades de bienestar aplicables para reducir su prima mensual.

- Revise los beneficios que ha seleccionado. Si esté conforme con sus elecciones, se le solicitara save
(guardar) su inscripcién.

IMPORTANTE: Después de haber realizado sus elecciones y de que aparezcan en pantalla para

revisar e imprimir, debe desplazarse hacia la parte inferior y hacer clic en SAVE (GUARDARY); de lo
contrario, sus elecciones no quedaran registradas. iNo pase por alto este paso fundamental!

Imprima su declaracién de confirmacién como constancia.

Debe inscribirse antes de la fecha limite del 31 de octubre de 2016; de lo contrario, usted y sus dependientes
actualmente cubiertos seran inscritos en el Plan Tradicional 70/30, de entrada en vigor el 1 de enero de 2017.

1
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INFORMACION PARA AYUDARLO A ESCOGER UN PLAN

Existe una serie de recursos disponibles para ayudarlo a tomar una decisién informada.

1. visite www.shpne.org para obtener detalles sobre las opciones de Planes de Salud para 2017. Aqui encontrara
recursos y herramientas, que incluyen:

Videos sobre las opciones de Planes de Salud Estatales y cémo realizar el proceso de inscripcién en linea
a través de eEnroll

Una Calculadora de Costos de Beneficios de Salud para ayudarlo a escoger el plan adecuado para usted

Enlaces a la herramienta de biisqueda de medicamentos de CVS Caremark para ayudarlo a determinar los
costos de bolsillo de sus medicamentos

Restimenes de beneficios

Cuadros comparativos que muestran los detalles de cémo se diferencian las opciones de Planes de Salud
Estatales entres si

Hojas de tarifas que muestran las primas de cada opcién

2. Participe en una reunién publica por teléfono. Para reservar su lugar ahora, ingrese a www.shpne.org.

20 de septiembre de 2016 7 p. m.

29 de septiembre de 2016 7 p. m.

12
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3. Asista a un evento de difusién para miembros. Consulte el cronograma a continuacién. Los detalles estdn

disponibles en www.shpne.org.

FECHA HORA CONDADO LUGAR
13 de septiembre de 2016 2 p.m. Burke Western Piedmont Community College
15 de septiembre de 2016 2 p.m. Forsyth Forsyth Tech Community College
19 de septiembre de 2016 10a. m.y2p. m. Wake Wake Tech Main
21 de septiembre de 2016 2 p.m. Durham Durham Tech Community College
22 de septiembre de 2016 2 p.m. Pitt East Carolina University
26 de septiembre de 2016 2 p.m. New Hanover UNC-Wilmington
27 de septiembre de 2016 10 a. m. Cabarrus Rowan-Cabarrus Community College
28 de septiembre de 2016 2 p.m. Wake NC State University
29 de septiembre de 2016 10 a. m. Cumberland Fayetteville Tech Community College
29 de septiembre de 2016 2 p.m. Robeson Robeson Community College
29 de septiembre de 2016 2 p.m. Guilford Guilford Tech Community College
6 de octubre de 2016 2 p.m. Wayne Wayne Community College
7 de octubre de 2016 10 a. m. Johnston Johnston Community College
11 de octubre de 2016 2p.m. Alamance Alamance Community College
13 de octubre de 2016 2p.m. Pasquotank College of the Albemarle

4. Participe en el seminario web “Plan de Salud Estatal 101” sobre la Inscripcién Abierta. Para reservar su lugar

ahora, ingrese a www.shpne.org.

FECHA HORA
13 de septiembre de 2016 12:30 p. m.
13 de septiembre de 2016 4 p.m.
20 de septiembre de 2016 12:30 p. m.
20 de septiembre de 2016 4p.m.
4 de octubre de 2016 12:30 p. m.
4 de octubre de 2016 4p.m.
18 de octubre de 2016 12:30 p. m.
18 de octubre de 2016 4p.m.

Centro de Asistencia para Elegibilidad e Inscripcidén: 855-859-0966

Durante el periodo de Inscripcién Abierta, del 1 al 31 de octubre, el Centro de Asistencia para Elegibilidad e Inscripcién

extenderd su horario de atencién a fin de ayudarlo con cualquier pregunta sobre la inscripcién que pueda tener.

De lunes a viernes: de 8 a. m. a 10 p. m., hora del este, y sdbados: de 8 a. m. a 3 p. m., hora del este.

13
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¢ CUAL ES EL PLAN ADECUADO PARA MI?

Solo usted puede decidir qué opcién de plan es la mejor para usted y su familia. Pero para ayudarlo a tomar la
decisién adecuada, le brindamos algunas situaciones que muestran cémo los miembros pueden evaluar sus

elecciones médicas.

Tenga en cuenta que en cada situacién, vera los términos “comprometido” o “no comprometido”. Un miembro
“comprometido” ha realizado todas las actividades de crédito de bienestar a fin de reducir su prima y planea utilizar
su PCP seleccionado y los proveedores designados de Blue Options. Un miembro “no comprometido” no ha obtenido
créditos para la prima y no planea utilizar un PCP seleccionado ni proveedores designados de Blue Options.

Conozca a Holly

Holly es miembro del Plan de Salud Estatal, tiene dos hijos con la
cobertura de su plan y trata de decidir qué plan es adecuado paraellay
su familia en 2017.

Un afio tipico de servicios médicos y de farmacia para Holly y sus hijos
podria incluir lo siguiente:

3 visitas de cuidado preventivo - 2 visitas de atencién de urgencia
conun PCP - 1receta de mantenimiento

- 2 visitas de atencién primaria mensual (medicamentos de
adicionales prevencién de Nivel 1)
1 visita al especialista - 1receta de Nivel 1

“Para ayudarme a decidir sobre un plan, necesito saber cudnto pagaria en cada opcién de plan”.

14
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Costos del plan de salud de Holly

CDHP (85/15) PLAN MEJORADO 80/20 PLAN TRADICIONAL 70/30

NO COMPROMETIDO | COMPROMETIDO | NO COMPROMETIDO | COMPROMETIDO | NO COMPROMETIDO | COMPROMETIDO

COPAGO/ COPAGO/ COPAGO/ COPAGO/ COPAGO/ COPAGO/

COSTO  COSTO COSTO  COSTO ~ COSTO COSTO COSTO COSTO COSTO  COSTO  COSTO  COSTO
DE TOTAL DE TOTAL DE TOTAL DE TOTAL DE TOTAL DE TOTAL

UNIDAD UNIDAD UNIDAD UNIDAD UNIDAD UNIDAD

SERVICIOS MEDICOS | CANT.

Visitas de
prevencién al PCP

3 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $40 $120 $40 $120

Visitas de atencién
primaria

2 $150 $300 $150 $300 $25 $50 $10 $20 $40 $80 $40 $80

Visitas al

especialista E $210  $210  $210  $210 $85 | $85 | $45 | $45 $94 $94 $94 $94

?i/ésllltrzse(riliiztenmon 2 $160  $320  $160  $320 $70 $140 $70 $140 | $100  $200  $100  $200

MEDICAMENTOS

Medicamentos de

prevencién segun 12 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $16 $192 $16 $192
ACA (Nivel 1) ‘ ‘ ‘
Recetas de Nivel 1 1 $40 $40 $40 $40 $5. $5  $5 85 $16 $16 $16 $16

Total (antes de

considerar la HRA) $870 $870 $280 $210 $702 $702
FONDOS PARA LA HRA PROVISTOS POR EL PLAN DE SALUD ESTATAL
Fondo inicial $1,800 $1,800
Fondos de incentivos para
la HRA
PCP identificado $0 $125
Especialista designado
de Blue Options W V20
Hospital designado de
Blue Options $0 $0
Programa de estilo de
vida saludable 2 $125
Total de fondos en la HRA
para utilizar $1,800 $2,070

Costos de atencién médica de Holly proyectados para 2017

GOSN D~ CDHP (85/15) PLAN MEJORADO 80/20 PLAN TRADICIONAL 70/30

SI HOLLY ES “COMPROMETIDA”*
Pagos de prima $2,356 $3,662 $2,618

Gastos de bolsillo

Total de miembro
comprometido

$210 $702

$2,356 $3,872 $3,320

SI HOLLY ES “NO COMPROMETIDA”*
Pagos de prima $3,316 $4,742 $3,098
Gastos de bolsillo $0* $280 $702

Total de miembro no '
comprometido $3,316 $5,022 $3,800

*La HRA de Holly cubrird todos sus gastos de bolsillo, y Holly podria tener aproximadamente $1,200 en su HRA para utilizarlos en 2018 si es comprometida o
alrededor de $930 si no lo es.

2 En conclusién: écudl es la mejor opcién para Holly?

Como puede ver, el CDHP (85/15) tiene primas de dependientes més bajas, y los gastos de bolsillo de Holly proyectados para
2017 son inferiores al fondo inicial de la HRA de $1,800. Segin los célculos, el CDHP (85/15) es la mejor opcidén para Holly.

15
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Conozca a Pete

Pete es miembro del Plan de Salud Estatal con cobertura del empleado
solamente y consulta al médico de forma periédica. Ahora trata de decidir
cudl es el plan adecuado para él.

Un afio de servicios médicos y de farmacia para Pete podria incluir lo
siguiente:

1 visita de cuidado preventivo con -+ 2 visitas al quiropréactico

un PCP 1 visita de atencién de urgencia
3 V.1$.1tas de atencién primaria 4 recetas de Nivel 1
adicionales

.. L 2 recetas de Nivel 2
2 visitas al especialista

“No tengo ninguna enfermedad importante pero me enfermo y consulto al médico con mas frecuencia que antes. Estoy
tratando de determinar cudnto pagaria en cada opcién de plan”.

Costos del plan de salud de Pete

CDHP (85/15) PLAN MEJORADO 80/20 PLAN TRADICIONAL 70/30

NO COMPROMETIDO | COMPROMETIDO |NO COMPROMETIDO| GOMPROMETIDO |NO COMPROMETIDO| COMPROMETIDO

COPAGO/ CGOPAGO/ COPAGO/ COPAGO/ COPAGO/ COPAGO/
COSTO ~ COSTO ~ COSTO ~ COSTO =~ COSTO ~ COSTO ~ COSTO ~ COSTO  COSTO  COSTO  COSTO  COSTO

DE TOTAL DE TOTAL DE TOTAL DE TOTAL DE TOTAL DE TOTAL
UNIDAD UNIDAD UNIDAD UNIDAD UNIDAD UNIDAD

SERVICIOS MEDICOS CANT. ‘

glcs‘;as coprEmaenel |y | $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 | $40  $40  $40  $40

Visitas de atencién
primaria
Visitas al especialista 2 $210 $420 $210 $420 $85 $170 $45 $90 $94 $188 $94 $188

Visitas al consultorio de
nivel medio

Visitas de atencién de
urgencia® 1 $160 $143 $160 $143 $70 $70 $70 $70 $100 $100 $100 $100

MEDICAMENTOS

3 $150 $450 $150 $450 $25 $75 $10 $30 $40 $120 $40 $120

2 $85 $170 $85 $170 $52 $104 $52 $104 $72 $144 $72 $144

Receta de Nivel 1 4 $40 $160 $40 $160 $5 $20 $5 $20 $16 $64 $16 $64
Receta de Nivel 2 2 $80 $160 $80 $160 $30 $60 $30 $60 $47 $94 $16 $94
Total (antes de
considerar la HRA) $1’503 $1,5°3 $499 $374 $750 $750
FONDOS PARA LA HRA PROVISTOS POR EL PLAN DE SALUD ESTATAL
Fondo inicial $600 $600
Fondos de incentivos para la
HRA
PCP identificado $0 $100
Especialista designado de
Blue Options $o $40
Hospital designado de Blue
Options $o $o
Programa de estilo de vida
saludable $0 $125
Total de fondos en la HRA
para utilizar $600 $865

*Supone que Pete ha cumplido con su deducible.
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Costos de atencién médica de Pete proyectados para 2017

COSTOS ANUALES DEL MIEMBRO
SI PETE ES “COMPROMETIDO”

CDHP (85/15)

PLAN MEJORADO 80/20

PLAN TRADICIONAL 70/30

Pagos de prima
Gastos de bolsillo

Total de miembro comprometido

Pagos de prima

Gastos de bolsillo

Total de miembro no comprometido

$0
$638
$638

$960

$903

$1,863

$180
$374

5750
SI PETE ES “NO COMPROMETIDO”

$1,260

$499

$1,759

$0
$750

$480

$750

= En conclusién: écudl es la mejor opcién para Pete?

Dado que Pete utiliza una cantidad relativamente considerable de servicios que estdn sujetos a copagos en los
planes 70/30 y 80/20, lo mas adecuado para él es el Plan Mejorado 80/20 si es miembro comprometido o el
Plan Tradicional 70/30 si es miembro no comprometido.

Nota: El afio de servicios descrito para Pete lo acercaria al deducible de $1,500 en el CDHP (85/15), de modo que
un evento de salud importante probablemente convertiria al CDHP (85/15) en una opcién de menor costo para él
debido al coseguro més bajo y el maximo de gastos de bolsillo para gastos médicos y de farmacia combinados.

Conozca a Maxine

4

Maxine es miembro del Plan de Salud Estatal con cobertura del empleado
solamente. Est4 en tratamiento con un medicamento especializado y trata
de decidir cuél es el plan adecuado para ella.

Un afio de servicios médicos y de farmacia para Maxine podria incluir lo

siguiente:

1 visita de cuidado preventivo con un PCP
3 visitas de atencién primaria adicionales

6 analisis de laboratorio de diagnéstico como parte de sus visitas al
consultorio del PCP

1 receta mensual de Nivel 1

1 receta mensual de Nivel 5 (medicamentos especializados)

“Tomo medicamentos especializados, que suelen ser costosos. Por eso, no estoy segura de cudl seria el mejor plan para mi”.

SHP_OE_Guide_ES.indd 17
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Costos del plan de salud de Maxine

CDHP (85/15)* PLAN MEJORADO 80/20 PLAN TRADICIONAL 70/30

NO COMPROMETIDO| COMPROMETIDO |NO COMPROMETIDO, COMPROMETIDO NO COMPROMETIDO, COMPROMETIDO

COPAGO/ COPAGO/ COPAGO/ COPAGO/ COPAGO/ COPAGO/
COSTO  COSTO  COSTO  COSTO ~ GOSTO  COSTO  COSTO COSTO COSTO  COSTO  COSTO  COSTO
DE TOTAL DE TOTAL DE TOTAL DE TOTAL DE TOTAL DE TOTAL

UNIDAD UNIDAD UNIDAD UNIDAD UNIDAD UNIDAD

Zf;l(t:a; R 1| o $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 | $40  $40  $40  $40
Visitas de atencién ‘
primaria 3| 850 @73 $150 73 | $25  §75 10§30 | $40  $120  $40  $120
Anélisis de diagnéstico 6 $25 $58 $25 $58 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
MEDICAMENTOS
Recetas de Nivel 1 12 $40 $64 $40 $64 $5 $50 $5 $50 $16 $192 $16 $192
Recetas de Nivel 5 12 | $2,700 $3,205 $2,700 $3,205 | $250  $2,450 $250 $2,450 | $103 $1,236 $103 $1,236
Total (antes d
cgniicggra:sla Ie-IRA) $3,500 $3,500 $2,575 $2,530 $1,588 $1,588
FONDOS PARA LA HRA PROVISTOS POR EL PLAN DE SALUD ESTATAL
Fondo inicial $600 $600
Fondos de incentivos para la
HRA

PCP identificado $0 $100

Especialista designado de

Blue Options 0 e

Hospital designado de Blue

Options $0 $0

Programa de estilo de vida

saludable 50 $125
Total de fondos en la HRA para
utilizar $600 $825

*Supone un orden determinado de servicios de Maxine hasta alcanzar el mdximo de gastos de bolsillo.

Costos de atencién médica de Maxine proyectados para 2017

COSTOS ANUALES
DEL MIEMBRO CDHP (85/15) PLAN MEJORADO 80/20 PLAN TRADICIONAL 70/30

SI MAXINE ES “COMPROMETIDA”

Pagos de prima $180

$0

Gastos de bolsillo $2,675 $2,530

Total de miembro
comprometido

SI MAXINE ES “NO COMPROMETIDA”

Pagos de prima

$2,675 $2,710

$1,260
Gastos de bolsillo $2,900 $2,575

Total de miembro no

comprometido $3,860 $3,835

= En conclusién: écudl es la mejor opcién para Maxine?

Como consecuencia del copago més bajo para sus medicamentos especializados, la mejor opcién para Maxine es el
Plan Tradicional 70/30.

Con el Plan Mejorado 80/20, Maxine alcanzaria su maximo de gastos de bolsillo para gastos de farmacia de $2,500, pero
aun asi pagaria mas de bolsillo con ese plan que con el Plan Tradicional 70/30 (adema&s de pagar una prima mas alta).

Con el CDHP (85/15), Maxine alcanzaria su deducible répidamente y llegaria a su méximo de gastos de bolsillo antes
de terminar el afio debido al alto costo de los medicamentos especializados que toma.

18
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AVIS0S
LEGALES

Aviso relacionado con los incentivos
de bienestar

Su plan de salud esta dedicado a ayudarlo

a lograr su mejor estado de salud. Las
recompensas por participar en un programa
de bienestar estan disponibles para todos
los empleados. Se le ha brindado una
alternativa razonable a la condicién de
consumidor de tabaco (la participacién

en un programa para dejar el tabaco). Si

su médico le recomienda una alternativa
diferente porque considera que el programa
que ofrecemos no es médicamente
apropiado, tal recomendacién puede
adaptarse para permitirle obtener la
recompensa. Para realizar una solicitud

de adaptacién, comuniquese con nosotros
al 855-859-0966.

Aviso de condicién de derechos
adquiridos

El Plan de Salud Estatal considera que el
Plan Tradicional 70/30 es un “plan de salud
con derechos adquiridos” conforme a la
Ley de Proteccién al Paciente y Atencién
Médica Accesible (Ley de Atencién Médica
Accesible). Segun lo permitido por la Ley
de Atencién Médica Accesible, un plan

de salud con derechos adquiridos puede
conservar cierta cobertura de salud basica
que ya estaba en vigor cuando se promulgé
laley. La condicién de plan de salud con
derechos adquiridos significa que su plan
puede no incluir ciertas protecciones al
consumidor de la Ley de Atencién Médica
Accesible que se aplican a otros planes,
por ejemplo, el requisito de prestacién de
servicios médicos de prevencién sin ningin
costo compartido. Sin embargo, los planes
con derechos adquiridos deben cumplir con
ciertas otras protecciones al consumidor
de la Ley de Atencién Médica Accesible,
por ejemplo, la eliminacién de los limites
vitalicios de los beneficios.

Las preguntas relacionadas con qué
protecciones se aplican y qué protecciones
no se aplican a un plan de salud con
derechos adquiridos, y qué podria causar
que un plan de salud con derechos
adquiridos cambie de condicién deben
dirigirse al Servicio al Cliente, llamando
al 888-234-2416. También puede ponerse
en contacto con el Departamento de Salud
y Servicios Humanos de Estados Unidos a
través del sitio web www.healthcare.gov.
Como plan con “derechos adquiridos”
conforme a la Ley de Atencién Médica
Accesible, los costos compartidos por
ciertos beneficios de prevencién pueden
continuar como hasta ahora y estar
establecidos en el lugar donde se presta

el servicio.

Inscn c1on enel Plan de Beneficios
Flexibles (segun la Seccién 125 del
IRS) para el l?lan Médico Estatal

Si usted es un empleado activo, es elegible
para participar en el Plan de Beneficios
Flexibles y puede solicitar que sus pagos
de la prima del plan de beneficios de

salud se deduzcan antes de la retencién de
impuestos. Los jubilados y miembros con
cobertura de continuacién de COBRA no
son elegibles para participar porque deben
tener ingresos de dénde deducir los pagos
de la prima. El Plan de Beneficios Flexibles
permite que cualquier prima que pague
por la cobertura de beneficios de salud se
deduzca de su cheque de sueldo antes de la
retencién de impuestos federales, estatales
y de FICA. Al participar, podra reducir sus
ingresos gravables y su responsabilidad
tributaria, reduciendo asi el costo neto de la
cobertura de su plan de salud.

El Plan de Beneficios Flexibles esta
disefiado para que su participacién sea

SHP_OE_Guide_ES.indd 19

automatica salvo que la rechace. Si desea
rechazar la participacién y solicitar que sus
contribuciones se paguen “después de la
retencién de impuestos”, deberé hacerlo

a través del sistema eEnroll o completar

el formulario de Rechazo del Plan de
Beneficios Flexibles (Seccién 125 del IRS),
que estd disponible en el sitio web del Plan
en www.shpne.org. Tendra la oportunidad
de cambiar su eleccién de participacién

en cada perfodo de Inscripcién Abierta. El
Plan de Beneficios Flexibles administrado
por el Plan de Salud Estatal es para el

pago de primas del plan de beneficios de
salud antes de la retencién de impuestos
solamente y es independiente y distinto de
NCFlex, que es administrado por la Oficina
Estatal de Recursos Humanos.

Su cobertura de beneficios de salud solo
puede cambiarse (agregar o dar de baja

a dependientes) durante el perfodo de
Inscripcién Abierta o cuando ocurra uno de
los siguientes eventos:

- Su estado civil cambia debido a
matrimonio, fallecimiento del cényuge,
divorcio, separacién legal o anulacién.

- Aumenta o disminuye la cantidad
de dependientes elegibles debido
a nacimiento, adopcién, entrega en
adopcién o fallecimiento del dependiente.

- Usted, su cényuge o sus dependientes
elegibles experimentan un cambio en su
condicién laboral que genera la pérdida
o la obtencién de una cobertura de salud
de grupo.

- Usted, su cényuge o sus dependientes
adquieren el derecho a una cobertura
conforme a la Parte A o Parte B de
Medicare o Medicaid.

- Su dependiente deja de ser dependiente
elegible (por ejemplo, el hijo dependiente
cumple 26 afios).

- Usted, su cényuge o sus dependientes
comienzan una licencia sin goce de
sueldo, como una licencia familiar
y médica o una licencia militar, o se
reincorporan después de una licencia.

- Recibe una orden de manutencién de
nifios para la asistencia médica calificada
(segtn lo determine el administrador
del plan) que exige que el plan les
proporcione cobertura a sus hijos.

- Siusted, su cényuge o sus dependientes
experimentan un cambio de cobertura
o de costos en otro plan de salud de
grupo en el que se permitié un cambio
de eleccién, puede realizar un cambio
de eleccién correspondiente en el Plan
Flexible (por ejemplo, el empleador de
su cényuge aumenta considerablemente
el costo de la cobertura y, por lo tanto,
le permite a su cényuge cambiar su
eleccién).

- Si cambia su condicién laboral de tal
manera que ya no necesita un promedio
de 30 horas de servicio por semana pero
no pierde la elegibilidad para la cobertura
del Plan de Salud Estatal (por ejemplo,
usted se encuentra en un periodo de
estabilidad en el que califica como tiempo
completo), ain puede revocar su eleccién
siempre que certifique que se ha inscrito
o se inscribira (e inscribiré a cualquier
otro familiar cubierto) en otra cobertura
que proporcione cobertura esencial
minima (por ejemplo, el mercado de
seguros) que entre en vigor el primer dia,
y no después, del segundo mes posterior
al mes que incluye la fecha en la que se
revoca la cobertura original.

- Puede revocar anticipadamente su
eleccién de Plan de Salud Estatal si
certifica que tiene la intencién de
inscribirse e inscribir a sus dependientes
cubiertos en el mercado de seguros para
la cobertura que entre en vigor el dia
inmediatamente posterior, y no después,
al dltimo dia de la cobertura original que
se revoca.

- Usted o sus hijos pierden elegibilidad
para Medicaid o un Programa de Seguro
Médico Infantil estatal. En este caso,
debe solicitar la inscripeién en un plazo
de 60 dfas a partir de la pérdida de
elegibilidad.

- Siusted, su cényuge o sus dependientes
pierden la elegibilidad para la cobertura
(segtin lo define la HIPAA) en cualquier
plan de salud de grupo o cobertura del
seguro médico (por ejemplo, cobertura
en el mercado individual, incluido el
mercado de seguros), usted puede
cambiar su eleccién de participacién.

Ademés, aunque experimente alguno de
estos eventos, su cambio de eleccién debe
ser “coherente” con el evento, segtin lo
define el IRS. En consecuencia, quiza no
le permitan realizar el cambio de eleccién
que desea si no es coherente con el
evento, seglin lo determinan las normas y
reglamentaciones del IRS. Cuando ocurren
estos eventos, debe realizar una solicitud
a través del sistema de inscripcién en

un plazo de 30 dias a partir del evento
(excepto por lo descrito anteriormente).
Si no procesa la solicitud en un plazo de
30 dias, debe esperar hasta la siguiente
Inscripcién Abierta para realizar el
cambio de cobertura. Cuando informa un
cambio debido a un evento que califica, la
deduccién de su prima se efectuara antes
de la retencién de impuestos.

Aviso a los miembros del Plan
Medlco Estatal para Maestros y

pbeados Estatales respecto de
sus beneficios de salud mental
Conforme a la ley federal conocida como
Ley de Responsabilidad y Portabilidad de
Seguros de Salud de 1996 (HIPAA), Ley
Publica 104-191, segtin enmiendas, los
planes de salud de grupo deben cumplir,
en general, los requisitos mencionados a
continuacién.

Sin embargo, la ley también les permite a
los empleadores de los gobiernos estatales
y locales que patrocinan planes de salud
optar por eximir al plan de algunos de estos
requisitos para la parte del plan que es
“auto-financiada” por el empleador, en vez
de ofrecerse mediante una péliza de seguro.
El Estado de Carolina del Norte ha decidido
eximir al Plan de Salud Estatal para
Maestros y Empleados Estatales (Plan de
Salud Estatal) de los siguientes requisitos:

El requisito que estipula paridad en
la aplicacién de ciertos limites a los
beneficios de salud mental.

Ese requisito estipula que los planes

de salud de grupo (de empleadores

que emplean a mas de 50 empleados)

que proporcionan beneficios médicos

y quirtirgicos, asi como beneficios de
salud mental o de abuso de sustancias
adictivas, deben asegurar que los
requisitos financieros y las limitaciones
de tratamiento aplicables a los beneficios
de salud mental o de abuso de sustancias
no sean mas restrictivos que los requisitos
financieros y limitaciones de tratamiento
predominantes aplicables a practicamente
todos los beneficios médicos y quirtrgicos
cubiertos por el plan.

La ley estatal, conforme a N.C.G.S.

§ 135-48.50 (4), exige que el Plan
proporcione beneficios para el
tratamiento de enfermedades mentales
y de dependencia quimica y que los
beneficios proporcionados tengan los
mismos deducibles, limites de duracién
y factores de coseguro que los beneficios
para las enfermedades fisicas en general.
Los actuales beneficios de salud mental
cumplen con las estipulaciones de la

ley estatal.

La exencién de estos requisitos federales
entraré en vigor para el afio del plan

2017, comenzando el 1 de enero de 2017 y
finalizando el 31 de diciembre de 2017. La
eleccién puede renovarse para los afios del
plan subsiguientes.

¢Qué significa esto para usted?

Recuerde que no perdera su cobertura de
salud como resultado de estas elecciones

y que sus beneficios de salud mental no
cambian. Los beneficios de salud mental
del Plan de Salud Estatal estan establecidos
en los estatutos de Carolina del Norte y

en la péliza del Plan. Los miembros pagan
un copago por servicios de consultorio
dentro de la red; después de 26 visitas al
consultorio de salud mental por afio de
beneficios, los miembros deben solicitar
autorizacién para visitas adicionales a

fin de verificar la necesidad médica. El
miembro también tiene la responsabilidad
de asegurar que todos los servicios de
internacién y ambulatorios fuera de la red
estén autorizacién antes de prestarse y

que las admisiones de emergencia fuera

de la red se autoricen tan pronto como

sea razonablemente posible después de

la admisién. Los servicios recibidos en

un dmbito de atencién ambulatoria estan
sujetos al deducible y coseguro, y los
servicios de internacién estan sujetos a

un copago de internacién, el deducible

y el coseguro. Para obtener informacién
adicional, consulte su folleto de beneficios o
ingrese en www.shpne.org, seleccione “My
Medical Benefits” (Mis beneficios médicos)
y revise el “Plan Comparison Chart”
(Cuadro de comparacién de planes).

Aviso sobre los servicios
relacionados con la mastectomia
Segtin lo estipulado por la Ley Derechos
de la Salud y Céncer de la Mujer de
1998, se brindan beneficios por servicios
relacionados con la mastectomia,

que incluyen todas las etapas de la
reconstruccién y cirugia para alcanzar
simetria entre los senos y prétesis, y
resolver las complicaciones resultantes
de una mastectomfa, incluido linfedema.
Para més informacién, comuniquese con
el Servicio al Cliente al 888-234-2416.

Aviso de accesibilidad y no
discriminacién

El Plan de Salud Estatal cumple con las
leyes federales sobre derechos civiles
aplicables y no discrimina en funcién de la
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad
o género. El Plan de Salud Estatal no
excluye a las personas ni las trata de un
modo diferente debido a su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o género.

El Plan de Salud Estatal:

+ Brinda ayuda y servicios gratuitos a
personas con discapacidades para que se
comuniquen eficazmente con nosotros.
Algunos de estos servicios son los
siguientes:

- Intérpretes de lenguaje de sefias
calificados

- Informacién escrita en otros formatos
(letra de imprenta grande, audios,
formatos electrénicos accesibles,
otros formatos)

Proporciona servicios de idioma gratuitos
para personas cuya lengua materna no es
inglés. Algunos de estos servicios son los
siguientes:

- Intérpretes calificados
- Informacién escrita en otros idiomas

Sinecesita estos servicios, comuniquese
con el Coordinador de Derechos Civiles,
identificado a continuacién (el
“Coordinador”):

Funcionario de Cumplimiento del Plan de
Salud Estatal, 919-814-4400
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Siconsidera que el Plan de Salud Estatal no le
brindé estos servicios o ejercié discriminacién en
su contra, puede presentar una queja formal ante el
Coordinador. Puede hacerlo en persona o por correo,
fax o correo electrénico. También puede presentar
una queja sobre derechos civiles ante la Oficina

de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de Estados Unidos:

U.S. Department of Health and Human
Services, 200 Independence Avenue SW.
Room 509F, HHH Building
Washington, DC 20201

800-868-1019, 800-537-7697 (TDD).

Si tiene alguna queja, preséntela por via electrénica en:

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.
Los formularios de quejas estén disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién
servicios gratuitos de asistencia lingtiistica. Llame al
919-814-4400.

R WS R S, ] L AR S

IR . HEE 919-814-4400.

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu

ho trg ngdn ngit mién phi danh cho ban. Goi

SO 919-814-4400.
of: st=0l5 AL

222 olgsta &

3}/\| 42, o] X2 ME|AE

- oT,

A& CH 919-814-4400.
ATTENTION: Si vous parlez francais, des services
d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 919-814-4400.

53155 Bysall Bue Ll Glead ol AAUI 83| Evan @S 3] Al yele

919-814-4400 @a s bl . olally cll

LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev
pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau
919-814-4400.
BHVMAHWE: Echun Bbl roBOpUTE Ha PYyCCKOM

A3blKe, TO BaM AOCTYMHbI 6ecnnaTHble yeayru
nepeBoga. 3BOHUTE 919-814-4400.

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari
kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika
nang walang bayad. Tumawag sa 919-814-4400.

A AL 4L di oLspd] slddl @), dl ALads
LGP A AL AHIZL HIZ GUASA &9, Sl 52
919-814-4400.

yitigss GrigmusASunty manegul,
It swysinman HwisARNYSU
AHIGEISUNTUIHSA Gi G100

919-814 4400.

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen

Thnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen
zur Verfligung. Rufnummer: 919-814-4400.

TR & T T &) dresdl & al T S ed # T
WWW EI 919-814-4400.
TUna‘w m:m !ﬂ‘]lJECI"IbJ‘]ﬁ‘] 299,

o (o}
nauddnavgosc@atiavwaga, Ynuunﬁ,jm
wiuSiieutaimay. \ns 919-814-4400.

EREE HEAEZHEINIGS. BHOSEX
Bz SHRWEREITE T, 919-814-4400.

Comuniquese con nosotros

Centro de Asistencia para Elegibilidad e Inscripcién (preguntas sobre eEnroll): 855-859-0966
(Horario de atencién extendido durante la Inscripcién Abierta: de lunes a viernes, de 8 a. m. a 10 p. m., hora del
este, y sdbados, de 8 a. m. a 3 p. m.,, hora del este.)

Blue Cross and Blue Shield of NC (beneficios y reclamos): 888-234-2416

CVS Caremark (preguntas sobre beneficios de farmacia para 2017): 888-321-3124
(La linea telefénica se habilita el 1 de octubre.)

NC HealthSmart (Evaluacién de Salud): 800-817-7044
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