aetna

TRS-ActiveCare: Aetna Whole Health - Seton Health Alliance-
ActiveCare Select

Resumen de Beneficios y Cobertura: Lo que Cubre y Cuesta este Plan

Periodo de Cobertura: 1ro de septiembre de 2014 al 31 de agosto de 2015

Cobertura: Individual y Familiar | Tipo del Plan: EPO

Preguntas Importantes

¢Cual es el deducible
en general?

e Esto es solo un resumen.sSi desea mas detalles sobre su cobertura y costo, usted puede obtener los términos completos en la pdliza de seguro o
documento del plan en el www.trsactivecareaetna.com o llamando al 1-800-222-9205.

Respuestas

Para cada Afio del Plan,
Dentro de la Red: $1,200 Individual / $3,600 Familia

No se aplica a las visitas al consultorio médico, cuidado urgente,
medicinas recetadas ni al cuidado preventivo dentro de la red.

Por qué Es Esto Importante:

Usted debera pagar todos los costos hasta cubrir la cantidad del deducible antes de
que este plan comience a pagar por los servicios cubiertos que usted utilice. Revise su
poliza de seguro o documento del plan para ver cuando inicia otra vez

el deducible (por lo general, aunque no siempre, el 1ro de enero). Vea la grafica que
inicia en la pagina 2 para saber cuanto tiene que pagar por los servicios cubiertos
después de haber satisfecho el deducible.

¢Existen otros deducibles
para servicios especificos?

Si. $200 para gastos de recetas médicas.

No se aplica a los medicamentos genéricos. No existen
otros deducibles especificos.

Usted no tiene que satisfacer deducibles para servicios especificos, pero consulte
la grafica que comienza en la pagina 2 para obtener informacién sobre los costos
de otros servicios que cubre este plan.

¢Existe un limite
de desembolso

personal para mis

oastos?

Si. Dentro de la Red: $6,350 individual / $9,200 por familia.

El limite de desembolso personal es lo maximo que podtfa usted pagar durante un
periodo de cobertura (por lo general, un afio) por su cuota compartida del costo de los
servicios cubiertos. Este limite ayuda a su plan con los gastos de asistencia médica.

¢Qué se excluye
del limite de desembolso

personal?

Primas, cargos por saldos facturados y los gastos de asistencia
médica no cubiertos por este plan.

Aun cuando pague estos gastos, los mismos no cuentan contra el limite

de desembolso personal.

¢Existe un limite
anual general en
cuanto a lo que paga
el plan?

No.

La grafica que comienza en la pagina 2 describe cualquier limite en cuanto a lo que
paga el plan por servicios cubiertos especificos, tales como las visitas al consultorio
médico.

¢Utiliza este plan una red
de proveedores médicos?

Si. Visite el www.trsacticvecareaetna.com o llame al numero
del Departamento de Asistencia al Cliente de TRS-ActiveCare
1-800-222-9205 para una lista de proveedores dentro de la red.

Si usted utiliza un doctor u otro proveedor médico dentro de la red, este plan pagara
algunos o todos los costos de los servicios cubiertos. Esté consciente de que su médico
u hospital dentro de la red podtia utilizar un proveedor fuera de la red para algunos
servicios. Los planes utilizan el término dentro de la red, preferido o participante para
refetirse a los proveedores dentro de su propia red. Consulte la grafica que comienza en la
pégina 2 para aprender sobre cémo este plan les paga a los diferentes tipos

de proveedores.

¢Necesito remision

cubra este plan?

médica para ver a No. Usted puede ver al especialista que seleccione sin autorizacién de este plan.
un especialista?

. . Algunos de los servicios que no cubre este plan se enumeran en la pagina 5.
¢Existen servicios que no Si. Consulte su poliza de seguro o documento del plan para informacién adicional sobre

los setvicios excluidos.

Preguntas: Llame al 1-800-222-9205 o visitenos en el www.trsactivecareaetna.com para hacer preguntas acerca de los beneficios o para solicitar una copia de este
formulario. Si no comprende bien alguno de los términos subrayados en este formulario, consulte el Glosario. Usted podra ver el Glosario en el

070800-070020-001499
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www.HealthReformPlanSBC.com o llamando al 1-800-370-4526 para hacer preguntas relacionadas con el glosario.
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Copagos: son cantidades fijas en délares (por ejemplo $15) que paga usted por la asistencia médica cubierta generalmente cuando recibe el servicio.

Coseguro: es sz cuota compattida de los costos de un servicio cubierto, calculado como porcentaje de la cantidad permitida por el servicio. Por ejemplo, si
la cantidad permitida del plan para una hospitalizacién de una noche es de $1,000, el pago del 20% de su coseguro equivaldria a $200. Esto podria cambiar si usted
no ha satisfecho su deducible.

®  La cantidad que paga el plan por los setvicios cubiertos se basa en la cantidad permitida. Si el proveedor fuera de la red cobra mas alla de la cantidad permitida, usted
podria tener que pagar la diferencia. Por ejemplo, si un hospital fuera de la red cobra $1,500 por una hospitalizacién de una noche y la cantidad permitida es $1,000, usted
podtia tener que pagar los $500 de diferencia. (Esto es lo que se conoce como facturacién de saldo.)

Este plan podtia recomendarle utilizar proveedores dentro de la red, cobrandole deducibles, copagos y coseguros mas bajos.

Situacion
Médica Comun

Lo que le Costara a Usted si
Utiliza a un Proveedor
Dentro de la Red

Servicios que Podria Necesitar

Lo que le Costara a Usted
si Utiliza a un Proveedor
Fuera de la Red

Limites y Excepciones

Si usted visita el
consultorio o clinica de
un proveedor médico

Visita de asistencia primaria para tratar
una lesién o enfermedad

$30 copago / visita, excepto
20% coseguro por la cirugfa
realizada en el consultorio médico

No se cubtre

Incluye internistas, médicos de medicina general,
profesionales médicos de practica familiar
especializados o pediatras.

Visita al especialista

$60 copago / visita, excepto
20% coseguro por la cirugfa
realizada en el consultorio médico

No se cubre

Ninguno

Visita al consultorio de otro profesional
médico especializado

$60 copago / visita

No se cubre

La cobertura se limita a 35 visitas por afio del plan
para asistencia quiropractica.

Cuidado preventivo / exdmenes
médicos /inmunizacién

No se cobra, excepto por
$60 copago/visita pot los
examenes de audicién

No se cubre

Podrian aplicar programas relacionados con la edad y
frecuencia.

Si tiene que realizarse un
examen médico

Examenes de diagnéstico (radiografias,
analisis de sangre)

20% coseguro, excepto que no se cobra

por el laboratorio Quest

No se cubre

Ninguno

Examenes radiolégicos con imagenes
(tomografia computatizada [CT]/
tomografia por emisién de positrones
[PET scans|, imagenes de resonancia
magnética [MRI])

20% coseguro después de
$100 copago / visita

No se cubtre

Podria requerirse autorizacién previa.

Preguntas: Llame al 1-800-222-9205 o visitenos en el www.trsactivecareaetna.com para hacer preguntas acerca de los beneficios o para solicitar una copia de este

070800-070020-001499

formulario. Si no comprende bien alguno de los términos subrayados en este formulario, consulte el Glosario. Usted podra ver el Glosario en el 2 de 8

www.HealthReformPlanSBC.com o llamando al 1-800-370-4526 para hacer preguntas relacionadas con el glosario.
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Situacion
Médica Comun

Si necesita medicamentos
para tratar una enfermedad
o padecimiento, la cobertura
para medicinas recetadas la
administra Caremark

La cobertura para medicinas

recetadas esta disponible en
el www.caremark.com

Servicios que Podria
Necesitar

Medicamentos genéricos

Lo que le Costara a Usted si
Utiliza a un Proveedor
Dentro de la Red

$20 copago /medicinas recetadas
(primer suministro farmacia regular),
$25 copago / medicinas recetadas
(suministros postetiores farmacia
regular), $45 copago/ medicinas
recetadas (6rdenes por correo)

Periodo de Cobertura: 1ro de septiembre de 2014 al 31 de agosto de 2015

Cobertura: Individual y Familiar | Tipo del Plan: EPO

Lo que le Costara a Usted si
Utiliza a un Proveedor
Fuera de la Red

$20 copago /medicinas recetadas
(primer suministro farmacia regular),
$25 copago / medicinas recetadas
(suministros posteriores farmacia
regular), $45 copago/ medicinas
recetadas (6rdenes por correo)

Medicamentos de marca preferida

$40 copago /medicinas recetadas
(primer suministro farmacia regular),
$50 copago / medicinas recetadas
(suministros posteriores farmacia
regular), $105 copago/ medicinas
recetadas (6rdenes por correo)

$40 copago /medicinas recetadas
(primer suministro farmacia regular),
$50 copago / medicinas recetadas
(suministros posteriores farmacia
regular), $105 copago/ medicinas
recetadas (6rdenes por correo)

Medicamentos de marca no
preferida

50% coseguro /medicinas recetadas
(farmacia regular y 6rdenes por correo)

50% coseguro /medicinas recetadas
(farmacia regular y 6rdenes por correo)

Limites y Excepciones

Sujeto al deducible del afio del plan. Cubre un
suministro maximo de 31 dias (medicinas recetadas
adquiridas en una farmacia regular), suministro de
31 a 90 dias (adquiridas a través del servicio de
6rdenes por correo). Incluye medicamentos para
mejorar el desempefio, con un limite de 8 tabletas
por mes, anticonceptivos y dispositivos que
pueden adquitirse en una farmacia. No se cobrard
por los anticonceptivos genéricos de la farmacopea
(formmulary) aprobados por la FDA para uso de
pacientes del sexo femenino dentro de la red.
Requiere de certificacién previa. Requiere de
terapia de incremento gradual. El costo suyo serd
mayor al seleccionar Medicamentos de Matca en vez de
Genéricos, a menos que se los recete el médico con la
inscripcién “Despachar segun se ha escrito”.

Medicamentos de especialidad

20% coseguro /
receta médica

20% coseguro /
receta médica

Todos los medicamentos de especialidad
deberan adquirirse en una Farmacia de
Especialidad. No se cubren los adquiridos en
una farmacia regular.

Honoratio de la instalacion

20% coseguro después de

Si le realizan una cirugia médica (por ejemplo, el centro de o No se cubre Ninguno
como paciente ambulatorio | cirugia ambulatotia) $150 copago / visita

Honoratios del médico /citujano | 20% coseguro No se cubre Ninguno

o ) 20% coseguro después de 20% coseguro después de )

Setvicios de la sala de emergencia | ¢150 copago / visita $150 copago / visita Ninguno
Si necesita asistencia Traslado médico de emergencia 20% coseguro 20% coseguro Ninguno
médica inmediata

Cuidado urgente $50 copago / visita No se cubre Ninguno

Si lo hospitalizan

Honorario de la instalacién
médica (por ejemplo, habitacién
de hospital)

20% coseguro después de
$150 copago por dia

No se cubte

$750 copago maximo por persona y hospitalizacién

Honorario del médico / cirujano

20% coseguro

No se cubre

Ninguno

Preguntas: Llame al 1-800-222-9205 o visitenos en el www.trsactivecareaetna.com para hacer preguntas acerca de los beneficios o para solicitar una copia de este

070800-070020-001499

formulario. Si no comprende bien alguno de los términos subrayados en este formulario, consulte el Glosario. Usted podra ver el Glosario en el 3 de 8

www.HealthReformPlanSBC.com o llamando al 1-800-370-4526 para hacer preguntas relacionadas con el glosario.
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Situacion
Médica Comun

Si necesita asistencia
para la salud mental,
comportamiento o
drogadiccion

Servicios que Podria Necesitar

Servicios ambulatorios para la salud mental o
comportamiento

Lo que le Costara a Usted
si Utiliza un Proveedor
Dentro de la Red

$60 copago / visita

Periodo de Cobertura: 1ro de septiembre de 2014 al 31 de agosto de 2015

Cobertura: Individual y Familiar | Tipo del Plan: EPO

Lo que le Costara a Usted
si Utiliza a un Proveedor
Fuera de la Red

No se cubtre

Limites y Excepciones

Requiere de autorizacién previa para la asistencia
médica.

Servicios de paciente interno para la salud
mental o comportamiento

20% coseguro después de
$150 copago por dia

No se cubtre

$750 copago maximo por persona y hospitalizacién

Servicios ambulatorios para trastornos
relacionados con la drogadiccién

$60 copago / visita

No se cubre

Requiere de autorizacién previa para la asistencia
médica.

Servicios de paciente interno para trastornos
relacionados con la drogadiccién

20% coseguro después de
$150 copago por dia

No se cubtre

$750 copago maximo por persona y hospitalizacion

Si esta embarazada

Cuidado prenatal y posnatal

No se cobra

No se cubre

Ninguno

Parto y todos los servicios para pacientes
internas

20% coseguro después de
$150 copago por dia

No se cubtre

$750 copago maximo por persona y
hospitalizacién. Incluye asistencia posnatal
ambulatoria.

Si necesita ayuda para
recuperacion o si tiene otras
necesidades médicas
especiales

Asistencia médica a domicilio

20% coseguro

No se cubre

La cobertura se limita a 60 visitas por afio del plan.

Setvicios de rehabilitacion

20% coseguro, excepto
$60 copago/visita si lo realiza
un médico

No se cubtre

Ninguno

Servicios de habilitacion $60 copago/visita No se cubre La cobertura se limita al tratamiento del autismo.
Centro de rehabilitacion 20% coseguro No se cubre La cobertura se limita a 25 dfas por afio del plan.
Equipo médico duradero 20% coseguro No se cubre Ninguno
Servicio de hospicio 20% coseguro No se cubre Ninguno

Si su hijo necesita
asistencia dental u
oftalmolégica

Examen de la vista

$60 copago / visita

No se cubre

La cobertura se limita a 1 examen de rutina de la
vista por afio del plan. Realizado por un
oftalmélogo u optometrista, utilizando
instrumentos calibrados.

Anteojos

No se cubre

No se cubre

No se cubre

Examen médico dental

No se cubtre

No se cubtre

No se cubtre

Preguntas: Llame al 1-800-222-9205 o visitenos en el www.trsactivecareaetna.com para hacer preguntas acerca de los beneficios o para solicitar una copia de este

070800-070020-001499

formulario. Si no comprende bien alguno de los términos subrayados en este formulario, consulte el Glosario. Usted podra ver el Glosario en el 4de 8

www.HealthReformPlanSBC.com o llamando al 1-800-370-4526 para hacer preguntas relacionadas con el glosario.
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Servicios Excluidos y Otros Servicios Cubiertos:

Los Servicios que NO Cubre su Plan (Esta no es una lista completa. Revise su péliza de seguro o documento del plan para mas informacién sobte otros setvicios excluidos.)

= Acupuntura = Anteojos (para Nifios) = Servicios privados de enfermerfa

= Cirugfa bariatrica = Asistencia médica a largo plazo ® Cuidado podiatrico de rutina

= Cirugfa cosmética = Asistencia médica que no sea de emergencia para viajes al exterior ® Programas de pérdida de peso

® Cuidado dental (para Adultos y Nifios)

Otros Servicios Cubiertos (Esta no es una lista completa. Revise su poéliza de seguro o documento del plan para mas informacién sobre otros servicios cubiertos y sus

COStos para estos servicios.)

® Cuidado quiropractico: La cobertura se ® Tratamiento para la Infertilidad: La cobertura se limita al
limita a 35 visitas por afio del plan. diagnéstico y tratamiento de la condiciéon médica subyacente.

= Dispositivos para la audicién: La ® Examen de rutina de la vista (para adultos): La cobertura se limita a
cobertura se limita a 1 dispositivo 1 examen de rutina por afio del plan.

por un maximo de $1,000 por afio,
por 36 meses.

Sus Derechos de Recibir Continuidad de la Cobertura:

Si pierde cobertura bajo el plan, entonces, dependiendo de las circunstancias, las leyes federales y estatales podrian proporcionar protecciones que le permitan mantener la
cobertura médica. Tales derechos podrian limitarse en cuanto a su duracién y requeriran que usted pague una prima, la cual podria ser significativamente mas elevada que
la prima que usted paga estando cubierto bajo el plan. Podrian aplicarse ademas otras limitaciones a sus derechos a recibir continuidad de la cobertura.

Para mas informacion sobre sus derechos a recibir continuidad de la cobertura, comuniquese con el plan al 1-800-370-4526. Usted podtia también comunicarse con el
departamento de seguros de su estado (staze insurance department), departamento del trabajo (U.S. Department of Labor), administracion de la seguridad de beneficios del empleado
(Employee Benefits Security Administration) al 1-866-444-3272 o www.dol.gov/ebsa o bien con el departamento de sanidad y servicios humanos (U.S. Department of Health and
Human Services) al 1-877-267-2323, extension 61565 o en el www.cciio.cms.gov.

Sus Derechos de Apelacion y Presentacion de Quejas:

Si tiene alguna queja o si se siente insatisfecho por una denegacioén de cobertura para reclamaciones bajo su plan, usted podria presentar una apelacién o queja. Para
preguntas relacionadas con sus derechos, este aviso o si necesita ayuda, puede comunicarse con nosotros, llamando gratis al nimero de teléfono que aparece en su tatjeta
médica de identificaciéon. Usted puede comunicarse ademas con The Department of Labot's Employee Benefits Security Administration al 1-866-444-3272 (EBSA) o enel
www.dol.gov/ebsa/healthreform.

Ademis, el programa de asistencia al consumidor podtia ayudarlo a presentar una apelacion. Puede comunicarse con ellos en el http://www.aetna.com/individuals-families-
health-insurance/rights-resources/complaints-grievances-appeals/index.html

¢Proporciona esta la Cobertura Esencial Minima?

La ley de asistencia asequible (Affordable Care Aci) exige que la mayoria de las personas posean una cobertura médica elegible como “cobertura esencial minima”.
Este plan o poliza de seguro proporciona cobertura esencial minima.

Preguntas: Llame al 1-800-222-9205 o visitenos en el www.trsactivecareaetna.com para hacer preguntas acerca de los beneficios o para solicitar una copia de este

S . o . . ) . 070800-070020-001499
formulario. Si no comprende bien alguno de los términos subrayados en este formulario, consulte el Glosario. Usted podra ver el Glosario en el 5 de 8
www.HealthReformPlanSBC.com o llamando al 1-800-370-4526 para hacer preguntas relacionadas con el glosario. 0 e
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¢Proporciona esta Cobertura la Norma de Valor Minimo?

La ley de asistencia asequible establece una norma de valor minimo de beneficios para el plan médico. La norma de valor minimo 60% (valor actuarial).
Esta cobertura médica cumple con la norma de valor minimo para los beneficios que proporciona.

Servicios de Acceso a Otros Idiomas:

Para recibir ayuda en espafiol, llame al 1-800-370-4526. I LS R I R AR,

IRHATETS08 1-800-370-4526.
Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-370-4520.

Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-370-4526.

Preguntas: Llame al 1-800-222-9205 o visitenos en el www.trsactivecareaetna.com para hacer preguntas acerca de los beneficios o para solicitar una copia de este

formulario. Si no comprende bien alguno de los términos subrayados en este formulario, consulte el Glosario. Usted podra ver el Glosario en el 070800_070020_0?1({4)93
www.HealthReformPlanSBC.com o llamando al 1-800-370-4526 para hacer preguntas relacionadas con el glosario. » e
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Periodo de Cobertura: Iro de septiembre de 2014 al 31 de agosto de 2015

Ejem pIOS de Para Tener un Bebé Para Controlar la Diabetes Tipo 2
Estas Coberturas: (Parto normal) (Mantenimiento de rutina para
una condicion bien controlada)
Estos ejemplos muestran c6mo este plan podria B Cantidad que debe a los proveedores: $7,540 Cantidad que debe a los proveedores: $5,400
cubrir la asistencia médica en una situacion B El plan paga: $3,984 El plan paga: $3,000
dada. Utilice estos ejemplos para ver, en general, B El paciente paga: $3,556 El paciente paga: $2,400
cuanta proteccion financiera podria obtener el
paciente si estuviera cubierto bajo diferentes Ejemplos del costo de Ejemplos del costo de asistencia médica:
planes. asistencia médica: Recetas médicas $2,900
Cargos del hospital (madre) $2,700 Equipo y suministros médicos $1,300
Este Asistencia obstétrica de rutina $2,100 Visitas consultorio, procedimientos $700
. no esun Cargos del hospital (bebé) $900 | Educacion $300
“ calculador Anestesia $900 Anialisis de laboratorio $100
de costos. Analisis de laboratorio $500 Vacunas, otras formas de prevencion $100
N ) Recetas médicas $200 Total $5,400
No utilice estos ejemplos Radiologfa $200
para calcular sus costos -
reales bajo este plan. La Vacunas, otras formas de prevencion $40 | w1 paciente paga:
asistenFia médica que reciba Total $7,540 Deducibles $1,200
en reah.dad sera dlferer'lrce a El paciente paga: Copagos $900
estos ejemplos y también lo :
serd el costo de la misma. Deducibles $2,100 Coseguro $220
Copagos $320 Limites o exclusiones $80
Pase a la préxima pagina para Coseguro $986 Total $2,400
informacién importante sobre Limites o exclusiones $150
estos ejemplos. Total $3,556

Preguntas: Llame al 1-800-222-9205 o visitenos en el www.trsactivecareaetna.com para hacer preguntas acerca de los beneficios o para solicitar una copia de este
formulario. Si no comprende bien alguno de los términos subrayados en este formulario, consulte el Glosario. Usted podra ver el Glosario en el
www.HealthReformPlanSBC.com o llamando al 1-800-370-4526 para hacer preguntas relacionadas con el glosario.
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Preguntas y respuestas sobre los Ejemplos de Cobertura:

¢Cuales son algunas de las
suposiciones detras de los
Ejemplos de Cobertura?

e Los costos no incluyen primas.

e Los costos de asistencia se basan en los
promedios nacionales suministrados por The
U.S. Department of Health and Human
Services y no se refieren a un area geografica o
plan médico en particular.

e La enfermedad del paciente no era una
condicioén preexistente ni estaba excluida.

e Todos los servicios y tratamientos comenzaron
y terminaron dentro del mismo periodo de
cobertura.

¢ No hay otros gastos médicos para ningin
miembro cubierto bajo este plan.

e Los gastos de desembolso personal se basan
solamente en el tratamiento de la enfermedad
del ejemplo.

e El paciente recibi6 toda la asistencia médica a
través de proveedores dentro de la red. Si el
paciente hubiera recibido la asistencia a través
de proveedores fuera de la red, los costos
habrian sido mayores.

Preguntas: Llame al 1-800-222-9205 o visitenos en el www.trsactivecareaetna.com para hacer preguntas acerca de los beneficios o para solicitar una copia de este

¢Qué muestra el Ejemplo de
Cobertura?

Para cada situacion de tratamiento, el Ejemplo de
Cobertura lo ayuda a ver como

los deducibles, copagos y coseguros pueden
acumularse. También lo ayuda a ver cuales gastos
podrian quedar para que usted los pague porque el
servicio o tratamiento no esté cubierto o esté
limitado el pago.

¢Predice el Ejemplo de Cobertura mis
propias necesidades de asistencia
médica?

No. Los tratamientos que se muestran son solo
ejemplos. La asistencia que usted recibirfa para
esta enfermedad podria ser diferente, basada en el
consejo de su médico, su edad, la gravedad de su
enfermedad y muchos otros factores.

¢Predice el Ejemplo de Cobertura mis
gastos futuros?

No. Los ejemplos de cobertura no son
calculadores de costo. Usted no puede utilizarlos
para calcular los costos de una enfermedad real.
Los mismos son para fines de comparacion
solamente. Los costos suyos seran diferentes,
dependiendo de la asistencia médica que reciba,

los precios que le cobren los proveedores y el

reembolso que le permita obtener su plan médico.

formulario. Si no comprende bien alguno de los términos subrayados en este formulario, consulte el Glosario. Usted podra ver el Glosario en el

www.HealthReformPlanSBC.com o llamando al 1-800-370-4526 para hacer preguntas relacionadas con el glosario.

¢Puedo utilizar los Ejemplos de
Cobertura para comparar los planes?

Si. Cuando vea el Resumen de Beneficios y
Cobertura para los otros planes, usted
encontrara los mismos Ejemplos de Cobertura.
Cuando compare los planes, fijese en la porcion
“El Paciente Paga” de cada ejemplo. Mientras
mas pequefio sea el nimero, mayor sera la
cobertura que proporcione el plan.

¢Existen otros costos que deberia yo
considerar al comparar los planes?

Si. Un costo importante es la prima que usted
paga. Por lo general, mientras menor sea

la prima, mas elevados seran los costos de
desembolso personal, tales

como copagos, deducibles y coseguros.
Usted deberia considerar contribuciones, tales
como las realizadas a las cuentas de ahorros
médicos (health savings accounts o HSA por sus
siglas en inglés), arreglos de gastos flexibles
(flexcible spending arrangements o FSA) o a las
cuentas de reembolso médico (bealth
reimbursement accounts o HRA), las cuales lo
ayudan a cubrir sus gastos de desembolso
personal.
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