Summary of Benefits and Coverage: What this Plan Covers & What You Pay For Covered Services

Cintas Corporation: Core Value CDHP wHSA

Coverage Period: 01/01/2021-12/31/2021
Coverage for: Individual + Family | Plan Type: CDHP

The Summary of Benefits and Coverage (SBC) document will help you choose a health plan. The SBC shows you how you and the
plan would share the cost for covered health care services. NOTE: Information about the cost of this plan (called the premium) will
be provided separately. This is only a summary. For more information about your coverage, or to get a copy of the complete terms

of coverage, https://eoc.anthem.com/eocdps/aso. For general definitions of common terms, such as allowed amount, balance billing, coinsurance,

copayment, deductible, provider, or other underlined terms see the Glossary. You can view the Glossary at www.healthcare.gov/sbc-glossary/ or call (800)
514-4538 to request a copy.

Important Questions

What is the overall
deductible?

Are there setvices
covered before you

meet your deductible?

Are there other
deductibles for
specific services?
What is the out-of-
pocket limit for this
plan?

What is not included
in the out-of-pocket

limit?

$3,000/individual or

$6,000/ family for In-Network
Providers. $6,000/individual or
$12,000/ family for Out-of-
Network Providets.

Yes. Preventive care and vision

exam for In-Network Providers.

No.

$3,000/individual or

$6,000/ family for In-Network
Providers. $8,000/individual or
$16,000/ family for Out-of-
Network Providers.

Services deemed not medically
necessary by Medical
Management and/or Anthem,
Premiums, balance-billing
charges, and health care this
plan doesn't cover.

www.anthem.com or call (800)

Will you pay less if Yes, Blue Card PPO. See
you use a network
provider? 514-4538 for a list of network

providers.

Generally, you must pay all of the costs from providers up to the deductible amount before
this plan begins to pay. If you have other family members on the policy, the overall family
deductible must be met before the plan begins to pay.

This plan covers some items and services even if you haven’t yet met the deductible amount.
But a copayment or coinsurance may apply. For example, this plan covers certain preventive
services without cost-sharing and before you meet your deductible. See a list of covered
preventive services at https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

You don't have to meet deductibles for specific services.

The out-of-pocket limit is the most you could pay in a year for covered services. If you have

other family members in this plan, the overall family out-of-pocket limit must be met.

Even though you pay these expenses, they don’t count toward the out-of-pocket limit.

This plan uses a provider network. You will pay less if you use a provider in the plan’s

network. You will pay the most if you use an out-of-network provider, and you might receive
a bill from a provider for the difference between the provider’s charge and what your plan
pays (balance billing). Be aware your network provider might use an out-of-network provider

OH/L/A/CCtprtnCreVlewHSA-CDHP-NA/NA-NA/OEVUS/NA/01-21
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for some services (such as lab work). Check with your provider before you get services.

Do you need a referral | No.
to see a specialist?

You can see the specialist you choose without a referral.

#A All copayment and coinsurance costs shown in this chart are after your deductible has been met, if a deductible applies.

What You Will Pay

Out-of-Network
Provider
(You will pay the most)

Common
Medical Event

Limitations, Exceptions, & Other

Services You May Need In-Network Provider

I tant Inf ti
(You will pay the least) mportant fnformation

If you visit a
health care

provider’s office

ot clinic

Primary care visit to treat an

.. . 0% coinsurance 40% coinsurance none
injury or illness
Specialist visit 0% coinsurance 40% coinsurance none

Preventive care/screening/
immunization

No charge

40% coinsurance

You may have to pay for services that
aren't preventive. Ask your provider if
the services needed are preventive.
Then check what your plan will pay
for.

If you have a test

Diagnostic test (x-ray, blood
work)

0% coinsurance

40% coinsurance

none

Imaging (CT/PET scans, MRIs)

0% coinsurance

40% coinsurance

none

If you need drugs
to treat your
illness or
condition

More information

about prescription
drug coverage is

available at
www.caremark.com

Tier 1 - Typically Generic

Retail and Mail Order:

0% coinsurance

Not covered

Retail: 30-day supply
Mail Order: 90-day supply

Tier 2 - Typically Formulary
Brand

Retail and Mail Order:

0% coinsurance

Not covered

Retail: 30-day supply
Mail Order: 90-day supply

Tier 3 - Typically Non-
Formulary Brand

Retail and Mail Otrder:

0% coinsurance

Not covered

Retail: 30-day supply
Mail Order: 90-day supply

Tier 4 - Typically Specialty
Drugs

Retail and Mail Order:

0% coinsurance

Not covered

Specialty Drugs questions call (800)
237-2767.

Facility fee (e.g., ambulatory

If you have 0% coinsurance 40% coinsurance none
‘oatient surgery center) -
outpatient surge - ; .
P 2 Physician/surgeon fees 0% coinsurance 40% coinsurance none
Emergency room care 0% coinsurance Covered as In-Network none
Ifyou need Emergency medical
immediate ) 0% coinsurance Covered as In-Network none
: . transportation = SR
medical attention - -
Urgent care 0% coinsurance 40% coinsurance none

Facility fee (e.g., hospital room)

0% coinsurance

40% coinsurance

Pre-certification may be required.

* For more information about limitations and exceptions, see plan or policy document at https://eoc.anthem.com/eocdps/aso.
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Common
Medical Event

Services You May Need

What You Will Pay

In-Network Provider
(You will pay the least)

Out-of-Network

Provider

Limitations, Exceptions, & Other

Important Information

If you have a

Physician/surgeon fees

0% coinsurance

40% coinsurance

(You will pay the most)

none

hospital stay

If you need Office Visit
mental health, Outpatient setvices 0% coinsurance 40% coinsurance none
behavioral health, Other Outpatient
or substance none

abuse services

Inpatient services

0% coinsurance

40% coinsurance

Pre-certification may be required.

Office visits

0% coinsurance

40% coinsurance

Childbirth/delivery professional

Maternity care may include tests and

If you are . 0% coinsurance 40% coinsurance . . :
S services services described elsewhere in the
1dbi g Gl SBC (i.e. ultrasound).
Chllf:lblrth/dehvery ciliy 0% coinsurance 40% coinsurance ( )
services I I
Home health care 0% coinsurance 40% coinsurance 12.0 Vlslts/beneﬁ‘F period including
- - private duty nursing.
If you need help Rehabilitation services 0% coinsurance 40% coinsurance

recovering or have

Habilitation services

0% coinsurance

40% coinsurance

*See Therapy Services section

other special Skilled nursing care 0% coinsurance 40% coinsurance none
health needs . . . . *See Durable Medical Equipment
Durable medical equipment 0% coinsurance 0% coinsurance . o
e Section
Hospice services 0% coinsurance 0% coinsurance none
If your child Children’s eye exam Not covered Not covered
needs dental or Children’s glasses Not covered Not covered
Sy s Children’s dental check-up Not covered Not covered *See Dental Services section

Excluded Services & Other Covered Setvices:

Services Your Plan Generally Does NOT Cover (Check your policy or plan document for more information and a list of any other excluded

services.)

e Cosmetic surgery
e Dental care (adult)

e Hearing aids

Infertility treatment
Long- term care

Routine foot care unless you have been
diagnosed with diabetes or have impaired
circulation to lower extremities

Weight loss programs

* For more information about limitations and exceptions, see plan or policy document at https://eoc.anthem.com/eocdps/aso.
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Other Covered Services (Limitations may apply to these services. This isn’t a complete list. Please see your plan document.)

e Acupuncture e Most coverage provided outside the United e Routine eye care (adult)
e Bariatric surgery States. See www.bcbsglobalcore.com
° Chiropractic care 30 visits/benefit perjod. L] Private—duty nursing 120 visits /benefit period

only covered in the home including Home
health care

Your Rights to Continue Coverage: There are agencies that can help if you want to continue your coverage after it ends. The contact information for those
agencies is: Department of Labor, Employee Benefits Security Administration, (866) 444-EBSA (3272), www.dol.gov/ebsa/healthreform. Other coverage
options may be available to you too, including buying individual insurance coverage through the Health Insurance Marketplace. For more information about

the Marketplace, visit www.HealthCare.gov or call 1-800-318-2596.

Your Grievance and Appeals Rights: There are agencies that can help if you have a complaint against your plan for a denial of a claim. This complaint is
called a grievance or appeal. For more information about your rights, look at the explanation of benefits you will receive for that medical claim. Your plan
documents also provide complete information to submit a claim, appeal, or a grievance for any reason to your plan. For more information about your rights,
this notice, or assistance, contact:

ATTN: Grievances and Appeals, P.O. Box 105568, Atlanta GA 30348-5568
Department of Labor, Employee Benefits Security Administration, (866) 444-EBSA (3272), www.dol.gov/ebsa/healthreform

Does this plan provide Minimum Essential Coverage? Yes

Minimum Essential Coverage generally includes plans, Health Insurance available through the Marketplace or other individual market policies, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE, and certain other coverage. If you are eligible for certain types of Minimum FEssential Coverage, you may not be eligible for the
premium tax credit.

Does this plan meet the Minimum Value Standards? Yes
If your plan doesn’t meet the Minimum Value Standards, you may be eligible for a premium tax credit to help you pay for a plan through the Marketplace.

To see excamples of how this plan might cover costs for a sample medical situation, see the next section.

* For more information about limitations and exceptions, see plan or policy document at https://eoc.anthem.com/eocdps/aso.
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About these Coverage Examples:

Peg is Having a Baby

(9 months of in-network pre-natal care and a
hospital delivery)

Managing Joe’s type 2 Diabetes
(a year of routine in-network care of a well-
controlled condition)

This is not a cost estimator. Treatments shown are just examples of how this plan might cover medical care. Your actual costs will
be different depending on the actual care you receive, the prices your providers charge, and many other factors. Focus on the cost
sharing amounts (deductibles, copayments and coinsurance) and excluded services under the plan. Use this information to compare
the portion of costs you might pay under different health plans. Please note these coverage examples are based on self-only coverage.

Mia’s Simple Fracture
(in-network emergency room visit and follow
up care)

B The plan’s overall deductible $3,000
W Specialist coinsurance 0%
B Hospital (facility) coinsurance 0%
B Other coinsurance 0%

This EXAMPLE event includes services
like:

Specialist office visits (prenatal care)
Childbirth/Delivery Professional Services
Childbirth/Delivery Facility Services
Diagnostic tests (#/trasounds and blood work)
Specialist visit (anesthesia)

Total Example Cost $12,700
In this example, Peg would pay:
Cost Sharing
Deductibles $3,000
Copayments $0
Coinsurance $0
What isn’t covered
Limits or exclusions $60
The total Peg would pay is $3,060

B The plan’s overall deductible $3,000
B Specialist coinsurance 0%
B Hospital (facility) coinsurance 0%
B Other coinsurance 0%

This EXAMPLE event includes services
like:

Primary care physician office visits (including
disease education)

Diagnostic tests (blood work)

Prescription drugs

Durable medical equipment (g/ucose meter)

Total Example Cost $5,600
In this example, Joe would pay:
Cost Sharing
Deductibles $3,000
Copayments $0
Coinsurance $0
What isn’t covered
Limits or exclusions $20
The total Joe would pay is $3,020

B The plan’s overall deductible $3,000
B Specialist coinsurance 0%
B Hospital (facility) coinsurance 0%
B Other coinsurance 0%

This EXAMPLE event includes services
like:

Emergency room care (including medical supplies)
Diagnostic test (x-7ay)

Durable medical equipment (crutches)
Rehabilitation services (physical therapy)

Total Example Cost $2,800
In this example, Mia would pay:
Cost Sharing
Deductibles $2,800
Copayments $0
Coinsurance $0
What isn’t covered
Limits or exclusions $0
The total Mia would pay is $2,800

The plan would be responsible for the other costs of these EXAMPLE covered services.
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Language Access Services:

(TTY/TDD: 711)

Albanian (Shqip): Nése keni pyetje né lidhje me kété dokument, keni té drejté té€ merrni falas ndihmé dhe informacion né gjuhén tuaj. Pér té kontaktuar me
njé pérkthyes, telefononi (800) 514-4538

Ambharic (A7ICT):- NALY Q12 977 0-9° T NAPT (0P K7 AC8T AT LUT 0028 1R 91T TF ao(VF AAP T AQTCAL A%191C (800) 514-4538 LLM-(vx:
(800) 514-4538 (e Jusil cpa jin I Zuanill e ogaalialy il daall g Sanluall o (Jgemall ol 3ad comiiiall faa Ll ol il gl bl i< 1Y ;(Iwﬁjjl}mabic

Armenian (hugtpku). Gpt wju hwunwpnph htwn juyydws hupgbkp niukp, gnip hpwyniup niubp wddwp uvnnwtiug ogunipinit b
nbntlunnipint dkp (kqUny: Pupquwish hkwn junubpne hwdwp quiquhwpbp htnljwy hEpwhnmuwhwdwpng (800) 514-4538:

Bassa (‘Bis) Wiidi1): M dyi dyi-dié-dz b& bédé ba cée-dz nia ke dyini, o md ni dyi-b2d2in-d2 bt ké gbo-kpa-kpa ké b kp5 dé t bidi-widiiiin
b6 pidyi. B m ké wudu-ziin-nyd 4o gho wudu ke, da (800) 514-4538.

Bengali (FTAT): IW 92 (4108 {I@ A (ST 95 A0S, ST AP SHFT Rapysy TRy T83E ¢ ©47 97 ANSE <A#Ted o=
AFEE (WSMEE WY FAT AT S (800) 514-4538  -(@ A PPl

Burmese ([§$e2): 0Jorgode0006:5¢ 00da005g) 20§0pE cedgsiadoopdypdon 3agdsacocdyp:ist s0p2e80? mec(nyieg cuioapeadd
20§ m0m0omigs qopsdat ofopé §dlaopdioomigs 0085:s8 eorie[p8Ees of (800) 5144538 o3 esladdh
Chinese (F130) : AR MEEA S A AEER, 1B HERE HIEAUEE S B S B & A, TFEEEEIEEE, F5ECE (800) 514-4538,

Dinka (Dinka): Na nor thi€éc né ke de vi thor€, ke vin non lor) bé y1 kuony ku wer aléu bé geer vic vin ne thor du ke cin wéu tddué ke piny. Te kor yin
ba jam wené ran ve thok geryie, ke vin cal (800) 514-4538.

Dutch (Nederlands): Bij vragen over dit document hebt u recht op hulp en informatie in uw taal zonder bijkomende kosten. Als u een tolk wilt spreken,
belt u (800) 514-4538.

aab Gado 1y Saf 3 Sledbl 485 Loyl 1y G Gl cdonloe e ol Gyl oo J be un_u‘_Jj..n_;.;:{_._u_;l_i}Farsi
IR ) mLﬂ—;(SOO)514—4538 oylan Lo :u_iLi:d po o S Loy 8588 ol 53 .1 i€ adlyys gloeyole Gloy 4o sl disja

French (Frangais) : Si vous avez des questions sur ce document, vous avez la possibilité d’accéder gratuitement a ces informations et a une aide dans votre
langue. Pour parler a un interprete, appelez le (800) 514-4538.
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Language Access Services:

German (Deutsch): Wenn Sie Fragen zu diesem Dokument haben, haben Sie Anspruch auf kostenfreie Hilfe und Information in Threr Sprache. Um mit
einem Dolmetscher zu sprechen, bitte wihlen Sie (800) 514-4538.

Greek (EAMnvind) Av éyete TuyOv anopieg oyetnd pe 10 Taedy Eyypapo, exete 1o daiwpa vo Aaflete Bonbdea nou mAnpoyopies ot ywoow oog dwpeav. Ia va
WANOETE e xATOoLOV Sleppnvea, TnAepwnote oto (800) 514-4538.

Gujarati (U0 0O00O0O0): U0 0O 00000000 O0O0O0O ODOOO OOLOO0 oo oo o, oo oo bbb bbb bhoguood
gub ooy ooy ooy ogo oo th. oo bbb oo oo o, oo 0o o 800y 514-4538.

Haitian Creole (Kreyol Ayisyen): Si ou gen nenpot kesyon sou dokiman sa a, ou gen dwa pou jwenn ¢d ak enfomasyon nan lang ou gratis. Pou pale ak yon
entepret, rele (800) 514-4538.

Hindi (f§E): 3R 31193 919 58 GEd0 & R 7 IS U §, dl ATTe! fo1:9[ew 37711 87797 3 A AR ATASRT UTed ddel bl HIOFR |
GERRY & aTer ey & FOIT, T b (800) 5144538 |

Hmong (White Hmong): Yog tias koj muaj lus nug dab tsi ntsig txog daim ntawv no, koj muaj cai tau txais kev pab thiab lus ghia hais ua koj hom lus yam
tsim xam tus nqi. Txhawm rau tham nrog tus neeg txhais lus, hu xov tooj rau (800) 514-4538.

Igbo (Igbo): O bur u na 1 nwere ajyju 0 bula gbasara akwukwo a, 1 nwere ikike Inweta enyemaka na ozi n'asusu gi na akwughi ugwo ¢ bula. Ka gi na gkowa
okwu kwuo okwu, kpo (800) 514-4538.

Ilokano (Ilokano): Nu addaan ka iti aniaman a saludsod panggep iti daytoy a dokumento, adda karbengam a makaala ti tulong ken impormasyon babaen ti
lenguahem nga awan ti bayad na. Tapno makatungtong ti maysa nga tagipatarus, awagan ti (800) 514-4538.

Indonesian (Bahasa Indonesia): Jika Anda memiliki pertanyaan mengenai dokumen ini, Anda memiliki hak untuk mendapatkan bantuan dan informasi
dalam bahasa Anda tanpa biaya. Untuk berbicara dengan interpreter kami, hubungi (800) 514-4538.

Italian (Italiano): In caso di eventuali domande sul presente documento, ha il diritto di ricevere assistenza e informazioni nella sua lingua senza alcun costo
aggiuntivo. Per parlare con un interprete, chiami il numero (800) 514-4538

Japanese (HZ<38): CONELONVTRIENCTERG modhNE. HECCRHLED SETENTXEFRITERF B2 EFITHNZE
F, WEREEEGICIT . (800) 514-4538 [CHTEREEL,
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Language Access Services:
Khmer (121): t0gSENSOMNNIHIS]SHOQMRMNINS: HAESUES S SwSHISHSMNMMaIUNE SN WSS Sy

iEg NN mhgwEsURTU iUt (800) 514-4538

Kirundi (Kirundi): Ugize ikibazo ico arico cose kuri iyi nyandiko, ufise uburenganzira bwo kuronka ubufasha mu rurimi rwawe ata giciro. Kugira uvugishe
umusemuzi, akura (800) 514-4538.

Korean (2h=10{): & ZAMO0f| CHal| oot Z2lAt 0|2t US B2, FStoA = o7t MESt= HUZ R =5 L §EE &= A7t
UFLICH SHALL} 0]0F7| 8L (800) 514-4538 2 = 2|SHYA| 2.

Lao (W999290): uvaniermavlognyonucentamnd, uawdSoldsueoingoscis oy 2uucinwiznzegumioscses?.
cwolssunusLcUwIza, Toitnm (800) 514-4538.

Navajo (Diné): Dii naaltsoos bika’igii iahgo bina’idilkidgo na bohonéedza doo bee ahoot’i’ t'3a ni nizaad k'ehj bee nit hodoonih t'aadoo bazh ilinigos.
Afa’ halne’igii 1a° bich’i" hadeesdzih ninizingo koj’ hodiilnih (800) 514-4538.

Nepali (F9Tell): I2 4T HFEISTAATL TUTLET gl TAZE G A1, ATF ATITHT T2 9705 FZART TAT SATAHRTET TTH T IT3 g TUTLHT |
ATHTIHT A THRT AT, Tg et g (800) 514-4538

Oromo (Oromifaa): Sanadi kanaa wajiin walqabaate gaffi kamiyuu yoo gqabduu tanaan, Gargaarsa argachuu fi odeeffanoo afaan ketiin kaffaltii alla argachuuf
mirgaa qabdaa. Turjumaana dubaachuuf, (800) 514-4538 bilbilla.

Pennsylvania Dutch (Deitsch): Wann du Frooge iwwer selle Document hoscht, du hoscht die Recht um Helfe un Information zu griege in dei Schprooch
mitaus Koscht. Um mit en Iwwersetze zu schwetze, ruff (800) 514-4538 aa.

Polish (polski): W przypadku jakichkolwiek pytan zwigzanych z niniejszym dokumentem masz prawo do bezplatnego uzyskania pomocy oraz informacji w
swoim jezyku. Aby porozmawiac z ttumaczem, zadzwon pod numer (800) 514-4538.

Portuguese (Portugués): Se tiver quaisquer duvidas acerca deste documento, tem o direito de solicitar ajuda e informag¢oes no seu idioma, sem qualquer
custo. Para falar com um intérprete, ligue para (800) 514-4538.

Punjabi (UA=): A 33 for SR3ER T3 38 AT g% I8 37 393 98 He3 € wiuEt 3 fEs Hee w3 Frearst Y3 99 o wities ger
3| fox g9 &% 3% g5 B, (800) 5144538 I FT S|
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Language Access Services:

Romanian (Roména): Daci aveli intrebin refentoare la acest document, aveli dreptul sd primifi ajutor $iinformatu in imba dumneavoastrd in mod
gratwit. Pentru a va adresa unw mterpret, contactati telefonic (800) 514-4538.

Russian (Pyccxmii): ecal v BaC €CTh KAKHE-AHOO BONPOCH B OTHOIIEHHH AZHHOTO AOKYMEHTA, BRI HMEETE IIP4BO Ha OECIAATHOE NOAVIEHHE IOMOIIH H

HHOPMAITHE HA BAIIEM A3hIKe. ITOOH CBA32ThCA C VCTHBIM IEPEBOAYHKOM, TO3BoHHTE Io Tea  (800) 514-4538.

Samoan (Samoa): Afai e iai ni ou fesili e uiga 1 lenei tusi, e iai lou ‘aia e maua se fesoasoani ma faamatalaga i lou lava gagana e aunoa ma se totogi. Ina ia
talanoa 1 se tagata faaliliu, vili (800) 514-4538.

Serbian (Stpski): Ukoliko imate bilo kakvih pitanja u vezi sa ovim dokumentom, imate pravo da dobijete pomo¢ i informacije na vasem jeziku bez ikakvih
troskova. Za razgovor sa prevodiocem, pozovite (800) 514-4538.

Spanish (Espafol): Si tiene preguntas acerca de este documento, tiene derecho a recibir ayuda e informacién en su idioma, sin costos. Para hablar con un
intérprete, llame al (800) 514-4538.

Tagalog (Tagalog): Kung mayroon kang anumang katanungan tungkol sa dokumentong ito, may karapatan kang humingi ng tulong at impormasyon sa
iyong wika nang walang bayad. Makipag-usap sa isang tagapagpaliwanag, tawagan ang (800) 514-4538.

Thai (Ine): avinudaraulag e dutanasatiiudl vinud&nanaglasuanuiandanazdayalumezasvinulaalufiarldang 1aainsg
(800) 514-4538 L NaWAALAURIN

Ukrainian (YKpaiHCchKa): 4KIIIO V BAC BUHHKAIOTE 3AMHTAHHA 3 IPHBOAY IBOTO AOKVMEHTA, BH MAETE IIPABO DE3KOINTOBHO OTPHMATH AOIOMOIY H

1HGOPMAINIC BAIIOK PiaHOK MOBOM0. [ITo0 OTPHMATH MOCAVTH IIepekraadda, 3aTesecpOHYHTE 32 HOMEPOM: (800) 514-4538.

£S5 SA T s e oS duala 3318 S Juals e glae e e Sl U1 gl e Sl 8o dise SRSl e 2 b oS dius el &1 (52)) Urdu
- S JS y (800) 5144538 <2

Vietnamese (Tleng Vlet) Néu quy vi co bat ky thic mac nio vé tai lidu nay, quy vi co quyen nhan sy trg giap va thong tin bang ngdn ngir clia quy vi hoan
toan mién phi. Dé trao d6i véi mot thong dich vién, hiy goi (800) 514-4538.

I [TUT I T2 "7 O RID VR 'R VERIOEDTE DUT U0 1 00U T 'R UM DVNIRT OUT AV TN ORD 'R Q'IN Z(EJ'T'H} {Y:'lddish}
(800) 514-4538 VDM WYUTIWA'N |

Yoruba (Yorub4d): Ti o ba ni éyikévi ibere nipa akosile Vi, o ni eto lati gba irinwo ati Iwifin ni édé re lofee. Bd wa 6gbﬁf(j kan sQrQ, pe (800) 514-4538.
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Language Access Services:
It’s important we treat you fairly

That’s why we follow federal civil rights laws in our health programs and activities. We don’t discriminate, exclude people, or treat them differently on the
basis of race, color, national origin, sex, age or disability. For people with disabilities, we offer free aids and services. For people whose primary language isn’t
English, we offer free language assistance services through interpreters and other written languages. Interested in these services? Call the Member Services
number on your ID catd for help (TTY/TDD: 711). If you think we failed to offer these services or discriminated based on race, colot, national origin, age,
disability, or sex, you can file a complaint, also known as a grievance. You can file a complaint with our Compliance Coordinator in writing to Compliance
Coordinator, P.O. Box 27401, Mail Drop VA2002-N160, Richmond, VA 23279. Or you can file a complaint with the U.S. Department of Health and
Human Services, Office for Civil Rights at 200 Independence Avenue, SW; Room 509F, HHH Building; Washington, D.C. 20201 or by calling 1-800-368-
1019 (TDD: 1- 800-537-7697) or online at https://ocrportal.hhs.gov/oct/portal /lobby.jsf. Complaint forms are available at

http://www.hhs.gov/ocr/office/file /index.html.
10260125.1
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Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos

Cintas Corporation: Core Value CDHP wHSA

Periodo de cobertura: 01/01/2021 —12/31/2021
Cobertura para: Individual + Familiar | Tipo de plan: CDHP

N

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) es un documento que le ayudara a elegir un plan médico. El
SBC le muestra como usted y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La informacién sobre el
costo de este plan (llamada prima) se proporcionara aparte. Esto es solo un resumen. Para mas informacion sobre su cobertura, o para

obtener una copia de los términos de cobettura completos, https://eoc.anthem.com/eocdps/aso. Para una definicién de los términos de uso comun,
como monto permitido, facturacién del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor, u otros términos delineados consulte el glosario. Puede ver una

copia del glosatio en www.healthcare.gov/sbc-glossary/ o llamar al (800) 514-4538 pata solicitar una copia.

Preguntas importantes Por qué es importante

¢Cual es el deducible
general?

¢Se cubre algun servicio
antes de pagar todo el
deducible?

¢Hay algun otro deducible
por servicios especificos?

¢Cual es el maximo en
gastos directos de bolsillo

de este plan?

¢Qué no incluye el
desembolso maximo?

$3,000/por una persona o
$6,000/por familia para
proveedores dentro de la red.
$6,000/por una persona o
$12,000/por familia para
proveedores fuera de la red.

Si. Atencién preventiva y examen

de la vista para proveedores

dentro de la red.

No.

$3,000/por una persona o
$6,000/por familia para
proveedores dentro de la red.
$8,000/por una persona o
$16,000/por familia para
proveedores fuera de la red.

Servicios no considerados
médicamente necesarios por la

Administracion Médica y/o Anthem,
primas, cargos correspondientes a

saldo de facturacién y atencion
médica que no cubra este plan.

Por lo general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta alcanzar el monto
del deducible antes de que este plan comience a pagar. Si usted tiene a otros miembros
de su familia en la poliza, se debe alcanzar el deducible familiar total antes de que el plan
comience a pagar.

Este plan cubre algunos items y servicios, incluso si no ha alcanzado aun el monto del

deducible. Pero se puede aplicar un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre

determinados servicios preventivos sin distribucién de costos y antes de que usted

alcance su deducible. Consulte una lista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

No es necesario que alcance los deducibles para servicios especificos.

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que le corresponderia pagar en un afo por

los servicios cubiertos. Si usted tiene a otros miembros de su familia en este plan, se debe
alcanzar el limite de gastos de bolsillo familiar total.

Incluso si paga estos gastos, no se toman en cuenta para el limite de gastos de bolsillo.

OH/L/A/CCtprtnCreVlewHSA-CDHP-NA /NA-NA/OEVUS/NA/01-21
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¢Pagara un poco menos | Si, Blue Card PPO. Consulte Este plan usa una red de proveedores. Usted pagarda menos si usa un proveedor que

si acude a un proveedor | www.anthem.com o llame al pertenece a la red del plan. Pagara el monto mas alto si usa un proveedor fuera de la red,
dentro de la red médica? | (800) 514-4538 para obtener un

listado de proveedores de la red.

y podria recibir una factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor

y lo que paga su plan (saldo de facturacién). Tenga en cuenta que su proveedor de la red
podria usar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como analisis de laboratorio).

Consulte a su proveedor antes de recibir servicios.

¢Necesita un referido para | No. Puede consultar al especialista que usted desee sin necesidad de una referencia.
ver a un especialista?

A Todos los costos de copago y coseguro que se indican en esta tabla son después de que se haya completado el deducible, si aplica un deducible.

. - Lo que usted paga D .
Eventos médicos Servicios que podria Limitaciones, excepciones y otra

Proveedor en la red Proveedor fuera de la red
(Usted pagara lo minimo) | (Usted pagara lo maximo)

comunes necesitar informacién importante

Visita de atencién primaria

para tratar una lesiéon o 0% de coseguro 40% de coseguro | --—---- ninguna--------
enfermedad
Si acude a la oficina | Visita al especialista 0% de coseguro 40% de coseguro | --—-—-- ninguna--------
o clinica de un
proveedor de salud

Es posible que tenga que pagar los
servicios que no son preventivos.

Sin cargo 40% de coseguro Pregunte a su proveedor si los servicios
que necesita son preventivos. Después
consulte qué pagara su plan.

Atencioén preventiva/
examen colectivo/vacuna

Prueba diagnéstica

0 0/ de coceot1toy I T2 D I
(tradiografia, andlisis de sangre) 0% de coseguro 40% de coseguro ninguna
Si se realiza un ) )
e, Estudios de imagenes
(tomograia compuiinzzda, 0% de coseguro 40% de coseguro | --—----- ninguna--------

estudio PET, resonancia
magnética)

* Para mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/aso.
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Eventos médicos
comunes

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted paga

Proveedor en la red
(Usted pagara lo minimo)

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacién importante

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad
o afeccion

Hay mas informacion
disponible acerca de
la cobertura de
medicamentos con
receta en
www.caremark.com

Nivel 1: Normalmente
medicamentos genéricos

Venta minorista y pedido
por correo: 0% de coseguro

Sin cobertura

Venta minorista: 30 dias de suministro
Pedido por correo: 90 dias de suministro

Nivel 2: Normalmente
medicamentos de matca
incluidos en el formulario

Venta minorista y pedido
por correo: 0% de coseguro

Sin cobertura

Venta minorista: 30 dias de suministro
Pedido por correo: 90 dias de suministro

Nivel 3: Normalmente
medicamentos de matrca no
incluidos en el formulario

Venta minorista y pedido
por correo: 0% de coseguro

Sin cobertura

Venta minorista: 30 dias de suministro
Pedido por correo: 90 dias de suministro

Nivel 4: Normalmente
medicamentos especializados

Venta minorista y pedido
por correo: 0% de coseguro

Sin cobertura

Para preguntas sobre medicamentos

especializados, llame al (800) 237-2767.

Cargo de instalaciones (p. ¢j.,

i . k 0% de coseguro 40% de coseguro | --—-—--- ninguna--------
Sise S(?r'nete auna | centro de cirugia ambulatoria) gt
operacion q 05 del medico/

: onorarios del médico .
ambulatoria v 0% de coseguro 40% de coseguro | --—---- ninguna--------
u
Atencion en la sala de 0% d } Con cobertura como dentro nineun
; ode coseguro | U o T e a--------

emergencias de la red st

Si necesita atencion 2.1

cdica i diat Transporte médico de 0% de coseouro Con cobertura como dentro nineuna

médica inmediata T 0 guro | . |--———-—-ninguna----—--—-
emergencia de la red ch
Atencién de urgencia 0% de coseguro 40% de coseguro | --—-—-- ninguna--------

Si le hospitalizan

Cargo de instalaciones (p. ¢j.,
habitacion de hospital)

0% de coseguro

40% de coseguro

Es posible que se requiera certificacion
previa.

Honorarios del médico/
cirujano

0% de coseguro

40% de coseguro

Si necesita servicios
de salud mental,
conductual o
toxicomanias

Servicios ambulatotios

0% de coseguro

40% de coseguro

Otros servicios para pacientes
ambulatorios

Servicios internos

0% de coseguro

40% de coseguro

Es posible que se requiera certificacion
previa.

* Para mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/aso.

3de6



https://eoc.anthem.com/eocdps/aso
http://www.caremark.com/

Eventos médicos
comunes

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted paga

Proveedor en la red

(Usted pagara lo minimo) | (Usted pagara lo maximo)

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacién importante

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

0% de coseguro

40% de coseguro

Servicios de parto
profesionales

0% de coseguro

40% de coseguro

Servicios de instalaciones de
partos profesionales

0% de coseguro

40% de coseguro

La atenciéon de maternidad incluye
pruebas y servicios descritos en otros
sitios del Resumen de Beneficios y
Cobertura (SBC) (p. ej.: ecografias).

Si necesita ayuda
recuperandose o
tiene otras
necesidades de
salud especiales

Cuidado de la salud en el
hogar

0% de coseguro

40% de coseguro

120 visitas/periodo de beneficios
incluidos servicios de enfermeria privada.

Servicios de rehabilitacién

0% de coseguro

40% de coseguro

Servicios de habilitacion

0% de coseguro

40% de coseguro

*Consulte la seccidon Servicios
terapéuticos

Cuidado de enfermeria

especializada

0% de coseguro

40% de coseguro

Equipo médico duradero

0% de coseguro

0% de coseguro

*Consulte la seccion Equipo médico

duradero

Servicios de cuidados
paliativos o enfermos
terminales

0% de coseguro

0% de coseguro

Si su nifio necesita
setvicios
odontolégicos o de
la vista

Examen de la vista pediatrico

Sin cobertura

Sin cobertura

Anteojos para nifios

Sin cobertura

Sin cobertura

Chequeo dental pediatrico

Sin cobertura

Sin cobertura

*Consulte la seccidon Servicios dentales

* Para mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/aso.
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (Consulte el documento de su plan o poéliza para encontrar mas informacién y una lista de
otros servicios excluidos.)

e Cirugfa cosmética e Tratamiento de la infertilidad e Atencion de rutina de los pies a menos que se
e Atencién dental (adultos) e Atencién alargo plazo le haya diagnosticado diabetes o que tenga mala
e Audifonos circulacién en las extremidades inferiores

e Programas de pérdida de peso

Otros servicios cubiertos (podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan.)

e Acupuntura e Lamayor parte de la cobertura proporcionada @ Atencién de los ojos de rutina (adultos)
o Cirugfa bariatrica fuera de los Estados Unidos. Consulte
www.bcbsglobalcore.com

e Atencion quiropractica: 30 visitas/
periodo de beneficios. e Servicios de enfermeria privada: 120 visitas/
periodo de beneficios con cobertura
unicamente en el hogar incluido cuidado de
la salud en el hogar.

Sus derechos a continuar con su cobertura: Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. La informacion
de contacto de estas agencias es: Administracion de Seguridad para los Beneficios de los Empleados del Departamento de Trabajo, (866) 444-EBSA (3272),
www.dol.gov/ebsa/healthreform. Podtia tener también otras opciones de cobertura, como comprat cobertura de seguro individual a través del Mercado de

Seguro Médico. Para mas informacién acerca del Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos para presentar quejas o apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por negarle una reclamacién.
Esta queja se llama reclamo o apelacién. Para mas informacion acerca de sus derechos, consulte la explicaciéon de beneficios que recibira para este reclamo
médico. Sus documentos del plan también incluiran informacién completa sobre como presentar un reclamo, apelaciéon, o una queja a su plan por cualquier
motivo. Para mas informacion sobre sus derechos, esta notificacién o para recibir asistencia, comuniquese con:

ATTN: Grievances and Appeals, P.O. Box 105568, Atlanta GA 30348-5568
Administracion de Seguridad para los Beneficios de los Empleados del Depattamento de Trabajo, (866) 444-EBSA (3272), www.dol.gov/ebsa/healthreform

¢Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si
La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguro médico disponible a través del Mercado u otras polizas del mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y cierta otra cobertura. Si es elegible para ciertos tipos de cobertura esencial minima, podria no ser elegible para el crédito fiscal

para las primas.

¢Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, usted podria calificar para un crédito fiscal para las primas para ayudarle a pagar un plan a través
del Mercado.

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica hipotética, consulte la proxima seccion.
* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la pdliza en https://eoc.anthem.com/eocdps/aso.
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Acerca de los ejemplos de cobertura:

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de cémo este plan podria cubrir atenciéon médica.
Los costos en si seran diferentes, en funcion de la atencién que termine recibiendo, los precios que cobren sus proveedores y
muchos otros factores. Concéntrese en los montos de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y los servicios excluidos

en virtud del plan. Utilice esta informacién para comparar la porcion de los costos que usted tendria que pagar con otros planes
médicos distintos. Tenga en mente que estos ejemplos de cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Peg esta embarazada

(nueve meses de atencion prenatal en la red y
parto en el hospital)

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién en la red de rutina de una
enfermedad bien manejada)

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias dentro de la red
y visitas de seguimiento)

B El deducible general del plan $3,000
B Coseguro del especialista 0%
B Coseguro del hospital (instalaciones) 0%
B Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al especialista (atencion prenatal)

Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de partos profesionales
Pruebas diagnésticas (songgranmas y andlisis de sangre)

Visita al especialista (anestesia)

B El deducible general del plan $3,000
B Coseguro del especialista 0%
B Coseguro del hospital (instalaciones) 0%
B Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del médico primario
(incluye sesiones informativas sobre la enfermedad)
Pruebas diagnoésticas (andlisis de sangre)
Medicamentos por recetas

Equipo médico duradero (wedidor de glucosa)

B El deducible general del plan $3,000
B Coseguro del especialista 0%
B Coseguro del hospital (instalaciones) 0%
B Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Sala de emergencias (zncluye materiales miédicos)
Prueba diagnéstica (radiografia)

Equipo médico duradero (wuletas)
Servicios de rehabilitacidn (#erapia fisica)

Costo total hipotético $12,700 Costo total hipotético $5,600 Costo total hipotético $2,800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido Costo compartido Costo compartido
Deducibles $3,000 Deducibles $3,000 Deducibles $2,800
Copagos $0 Copagos $0 Copagos $0
Coseguro $0 Coseguro $0 Coseguro $0
Qué no estd cubierto Qué no estd cubierto Qué no estd cubierto
Limites o exclusiones $60 Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $3,060 El total que Joe pagaria es $3,020 El total que Mia pagaria es $2,800

El plan serfa responsable de los demas costos por estos servicios cubiertos en este EJEMPLO.
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