)

Mass General Brigham
Health Plan

\

IMPORTANT: Matching Complete PPO Plus plans are available, except for the
Complete HMO 20/40 with Care Complement.

The PPO Plus plan’s out-of-network deductible and out-of-pocket maximum are
twice of the comparable HMO.

Complete HMO plans tor Merged Market

All plans meet Medicare Part D creditable coverage requirements.
All plans meet Minimum Creditable Coverage requirements.

MENTAL HEALTH &
SUBSTANCE USE (MH/SU)

Effective January 1, 2026

OUTPATIENT INPATIENT PHARMACY

Inpatient medical,
SNF (100 days/benefit
period) and rehab (60
days/ benefit period)
per admission

Outpatient
MHY/SU visits
including
[CHELEN]
detox

Deductible (D) Out-of-pocket
maximum
individual/family

(embedded)

Office
visit PCP/
specialist

individual/family
(embedded, unless
otherwise noted)

Emergency room
(copayment waived
if admitted)

Diagnostic
imaging, &
X-Ray

Inpatient
MH/SU per
admission

Metallic
Complete HMO plans tier

Pharmacy cost-sharing by tiers

High-tech radiology Outpatient surgery for a 30-day supply 1/2/3/4/5/6

fv‘l’t’r‘:’é'::: C”g"f:pi% ‘g’] t Platinum None $3,500/$7,000 | $20/$40 $150 $0 $0 N°So':glstz'lt§3§;50 N°|:'0HS§§2'I§S(SJ§50 $500 $20 $500 ; 1$610C7$$22000//$;550 .
Svj’t';]”z'::: S(L\Arr?plseomoen t Gold $500/$1,000 $9,000/$18,000 | $25/845 $350 $45 $45 NOSOHSZ?;:“‘S'S%SO N°|;‘OHSSZZ'|%)(DS)53§50 (D) $500 $25 (D) $500 sggg//gggé‘j’;:éo
Svj’t';]”z'::: g'g"r:p:eomognzt‘:’/ e Gold $1,000/$2,000 | $9,000/$18000 | $25/850 $350 (D) $50 ) NOSO':‘F’)EZT&;'D)(Z)S%SO N°|;‘OHSSZZ'|“(:))(DS)£§50 (D) $500 $25 (D) $500 sggg//gggé‘j’;:éo
fvj’t?’é'::: C”g"ﬂ?p:eor:g;f%/ 30% Gold $1,000/$2,000 | $9,000/$18,000 | $25/$40 (D) 30% (D) $50 D) N°|:'OHS‘;§Z'IT?:D)([;)O1/O/ Nogo'lziz'lt?:))(?olm (D) 30% $25 (D) 30% ©) 22)%%;5/3(3 /3(%0;)/3 o
it Gore Complement 0| o4 | $1500/83000 | $9000/318000 | $25/550 5350 0850 | O |y oo | ot &y 500 | @850 25 | (@800 S00/Sam0ra0D
it Gore Complement 20| old | $2000/34000 | $9000/318000 | $25/550 $450 0850 | O |y oo | ot 0y 500 | @800 25 | (@800 S00/Sam0ra0D
Svi?‘é'::: ggﬁn?pion(:gni‘r’/ 70 Silver $2,000/$4,000 | $10,000/$20,000 | $35/$70 (D) $1,000 (D) $150 | (D) $55 Nﬁ';gfaﬁft(?)':) (:1)' §058 0 Nﬂr;':'p?; FI’”(""[;) (3[)1),538 0 (D) $1,000 $35 (D) $1,000 $$21705//i435g($/2$%%/0
Svi?‘é'::: g'c':"n?pfn(:gni()/ S Silver $2,500/$5000 | $10,000/$20,000 | $30/$55 (D) $500 (D)$80 | (D) $55 N°:;Hsgi‘;ilt:?g)(?5§§5° NOS;HSSZZE‘ZE)(?S(S)(Z)SO (D) $500 $30 (D) $500 0) 35385(303)542%)0?(7;)/ 5500
Svi?‘é'::: ggﬁn?pisn(:g;t‘r’%/ 35% Silver $2,500/$5000 | $10,000/$20,000 | $30/$55 (D) 35% (D)$80 | (D) $50 N°:;':g;g:f?:;)(g)5;5% NOSOHSEEZ:%)(D;;S/ (D) 35% $30 (D) 35% ©) 2;2//%())/3(3 /3(5;/)"2 -
\?V‘I’t?‘é'::: CHgArr?plseOrggntO/ FYI Silver $3,000/$6,000 | $10,000/$20,000 | $40/$55 (D) $750 (D)$80 | (D) $55 N°:O':gi2'lt?:j)([)s)5§goo N°:o':gftz'lti'[))®$)£goo (D) $500 $40 (D) $500 ©) Sggg//gg’:é%;/ 8500
\(A:I‘I’tr:g'::: ggﬁn?p?esn?gn?/ 73 Silver $3,500/$7,000 | $10,000/$20,000 | $45/$75 (D) $750 (D) $150 | (D) $75 Nol_rl‘::‘;istzilt:?:;)(?éiso NO:;HSSZZEEZ:;)([;Q?E)SO (D) $1,500 $45 (D) $1,500 o) $$21205//$é4355/§ /1(3% 500
\(A:I‘I’t':g'::: gg”r:plorggniy 4SER7S010% | o 7e $4,000/$8000 | $10,150/$20,300 | (D): $35/$45 (D) $750 (D) $100 | (D) $50 Nol_rl‘::‘;istzilt:?:;)(?sﬁéso Nfir;:p?;?'t(a;) (SD1), ggg 0 (D) 10% (D) $35 (D) 10% $$215%//$é4305/§ /131%/ .
\(A:I‘I’t':g'::: gg”r:piorggnif’/ ASER7S010% | ponze | $5000/$10000 | $9,200/$18,400 | (D): $35/$45 (D) $750 () $100 | (D) $50 Nol_rl‘::‘;istzilt:?:;)(?sﬁéso Nfir;:p?;?'t(a;) (SD1), ggg 0 (D) 10% (D) $35 (D) 10% $$215%//$é4305/§ /131%/ .

(D) = Deductible must be met first, then copayment or coinsurance may apply. Cost sharing for medical, behavioral health, pharmacy, and dental applies to the out-of-pocket maximum.

A 90-day supply of maintenance medications through mail order: Cost-sharing is 2x/2x/2x/3x of the 30-day supply, except on tiers with coinsurance.




IMPORTANT: Matching Complete PPO Plus plans are available. The PPO Plus plan’s out-

of-network deductible and out-of-pocket maximum are twice of the comparable HMO.

Complete HMO plans tor Merged Market

All plans meet Medicare Part D creditable coverage requirements. MENTAL HEALTH &

SUBSTANCE USE (MH/SU)

Effective January 1, 2026

OUTPATIENT INPATIENT PHARMACY

All plans meet Minimum Creditable Coverage requirements.

Inpatient medical, Outpatient

Deductible (D) Out-of-pocket SNF (100 days/benefit = MH/SU visits
individual/family maximum Office Emergency room Diagnostic period) and rehab (60 including Inpatient
Metallic  (embedded, unless  individual/family  visit PCP/ (copayment waived  imaging, & days/ benefit period) rehab and MH/SU per Pharmacy cost-sharing by tiers

Complete HMO plans tier otherwise noted) (embedded) specialist if admitted) X-Ray High-tech radiology Outpatient surgery per admission detox admission for a 30-day supply 1/2/3/4/5/6
HSA plans with Enhanced FlexRx (where certain preventive drugs bypass the plan’s deductible).
Complete HMO HSA 2500 35/50 ) $2,500/$5,000 Non-Hospital: (D) $200 | Non-Hospital: (D) $250 (D) then:
Enhanced FlexRx Silver Aggregate SEUIDEEINT | (L) SEe/eE (250 (Byess yess Hospital: (D) $400 Hospital: (D) $500 (@)eRt (D55 () 500 $10/$30/$80/$200/$250/$500
Complete HMO HSA 3000 35/55 ) $3,000/$6,000 Non-Hospital: (D) $200 | Non-Hospital: (D) $250 (D) then:
Enhanced FlexRx Silver Aggregate SHIIORTIEEND | () $9e/se8 (@) <500 (0)$55 | (D)8S5 | 1 e pital: (D) $400 Hospital: (D) $500 B (DS (D) 8500 | &10/430/$80/$200/$250/$500
Complete HMO HSA 3600 35/55 ) $3,600/$7,200 Non-Hospital: (D) $500 | Non-Hospital: (D) $500 (D) then:
Enhanced FlexRx Silver Aggregate SHIIORTIEEND | () $9e/se8 (@) <1300 (D) $85 | (D) 855 | '\ cnital: (0) §1,000 | Hospital: (D) $1,000 (E) S (DS (B)$1.000 | «10/430/$80/$300/$350/8500
Complete HMO HSA 4200 $4,200/$8,400 o Non-Hospital: (D) 10% | Non-Hospital: (D) 10% o o (D) then:
Enhanced FlexRx Bronze Aggregate Rial/alc 00 M(B)ba0 /b7 () 8 (Djio7a (Djio7a Hospital: (D) 30% Hospital: (D) 30% () By EET () $10/845/8175/$300/$350/$500

Complete Access EPO plans tor Merged Market

All plans meet Medicare Part D creditable coverage requirements. MENTAL HEALTH &

SUBSTANCE USE (MH/SU)

Effective January 1, 2026

All plans meet Minimum Creditable Coverage requirements. OUTPATIENT INPATIENT PHARMACY

Inpatient medical, Outpatient

Deductible (D) Out-of-pocket SNF (100 days/benefit MH/SU visits
individual/family maximum Office Emergency room Diagnostic period) and rehab (60 including Inpatient
Metallic  (embedded, unless  individual/family  visit PCP/ (copayment waived  imaging, & days/benefit period) rehab and MH/SU per  Pharmacy cost-sharing by tiers

Complete Access EPO plans tier otherwise noted) (embedded) specialist if admitted) X-Ray Lab High-tech radiology Outpatient surgery per admission detox admission for a 30-day supply 1/2/3/4/5/6
Complete Access EPO 2000 25/50 $10/$30/875/
ER450 with Care Complement Gold $2,000/$4,000 $9,000/$18,000 $25/$50 $450 (D) $50 (D) (D) $500 (D) $500 (D) $500 $§25 (D) $500 $200/$250/$500
Complete Access EPO 3000 40/55/750 ) $10/$35/875/
Ty S — Silver $3,000/$6,000 $10,000/$20,000 $40/855 (D) $750 (D) $80 (D) 855 (D) $500 (D) $500 (D) $500 $40 (D) $500 (D) $300/$350/(D) $500

HSA Plans with Enhanced FlexRx (where certain preventive drugs bypass the plan’s deductible)

Complete Access EPO HSA 3000 35/55
Enhanced FlexRx

$3,000/$6,000
Aggregate

(D) then:
$10/$30/$80/$200/$250/$500

Silver $8,000/$16,000 | (D) $35/$55 (D) $500 (D)$55 | (D) $55 (D) $400

(D) $500 (D) $500 (D) $35 (D) $500

(D) = Deductible must be met first, then copayment or coinsurance may apply. Cost sharing for medical, behavioral health, pharmacy, and dental applies to the out-of-pocket maximum.
A 90-day supply of maintenance medications through mail order: Cost-sharing is 2x/2x/2x/3x of the 30-day supply, except on tiers with coinsurance.



Choice Easy Tier HMO plans for Merged Market

Effective January 1, 2026 All plans meet Mfec.ilcare Part D creditable coverag? requirements.
All plans meet Minimum Creditable Coverage requirements.

IMPORTANT: Matching Choice Easy Tier PPO Plus plans are available. The PPO Plus plan’s

out-of-network deductible and out-of-pocket maximum are twice of the comparable HMO.

MENTAL HEALTH &

OUTPATIENT INPATIENT SUBSTANCE USE (MH/SU) PHARMACY
SNF (100
days/ benefit
Emergency period) and Outpatient Pharmacy
Out-of-pocket room rehab (60 MH/SU visits cost-sharing
Deductible (D) maximum (copayment Diagnostic, days/benefit  including Inpatient by tiers for a
Metallic individual/family  individual/family  Office visit waived if imaging & High-tech Outpatient Inpatient period) per rehab and MH/SU per 30-day supply
Choice Easy Tier HMO plans tier (embedded) (embedded) PCP/specialist = admitted) X-Ray radiology surgery medical admission detox admission  1/2/3/4/5/6
. ) Tier 1: (D) $50 Tier 1: (D) $75 | Tier 1: (D) $250 | Tier 1: (D) $500
(2:22‘; f;;ﬂ':g;::%ggﬁo ement | €01d $500/$1,000 | $10,000/$20,000 |  $25/$45 $400 | Tier2: (D) $150 | $45 | Tier2: (D) $525 | Tier 2: (D) $1,500 | Tier 2: (D) $2,000 | (D) $500 $25 (D) $500 Sggggg%%géo
P Tier 3: (D) $300 Tier 3: (D) $1,000 | Tier 3: (D) $2,500 | Tier 3: (D) $3,500
: ) Tier 1: (D) $50 Tier 1: (D) $150 | Tier 1: (D) $250 | Tier 1: (D) $500
2275"533'5:03":\/;';3;'r\:%;?noﬂemem Gold | $1,000/$2,000 | $10,000/$20,000 $25/$50 $350 | Tier2: (D) $150 | (D) $20 | Tier2: (D) $600 | Tier 2: (D) $1,500 | Tier 2: (D) $2,000 | (D) $500 $25 (D) $500 3538@383%%0
P Tier 3: (D) $300 Tier 3: (D) $1,000 | Tier 3: (D) $2,500 | Tier 3: (D) $3,500
: ) Tier 1: (D) $50 Tier 1: (D) $150 | Tier 1: (D) $250 | Tier 1: (D) $500
ggg?gﬁi?’(}z: g(')v'rr? Lsrﬂgnzf/ 0 | Gold | $1,500/$3000 | $10,000/$20,000 $25/$50 $350 | Tier2: (D) $150 | (D) $20 | Tier2: (D) $600 | Tier 2: (D) $1,500 | Tier 2: (D) $2,000 | (D) $500 $25 (D) $500 3538@383%%0
P Tier 3: (D) $300 Tier 3: (D) $1,000 | Tier 3: (D) $2,500 | Tier 3: (D) $3,500
: ) Tier 1: (D) $50 Tier 1: (D) $150 | Tier 1: (D) $250 | Tier 1: (D) $500
ggzg;vsiiyczz g(')v'rr? IzeorggnztS/ 0 | Gold | $2000/$4000 | $10,000/$20000 |  $25/$50 $450 | Tier2: (D) $150 | (D) $25 | Tier 2: (D) $600 | Tier 2: (D) $1,500 | Tier 2: (D) $2,000 | (D) $500 $25 (D) $500 $$210%//$$33%/0$/1$%%/0
P Tier 3: (D) $300 Tier 3: (D) $1,000 | Tier 3: (D) $2,500 | Tier 3: (D) $3,500
Choice Easy Tier HMO 2500 Tier 1: (D) $100 Tier 1: (D) 15% | Tier1:(D)15% | Tier 1: (D) 15% $10/$35/(D) 35%/
15%/20%/35% with Silver $2,500/$5,000 | $10,000/$20,000 $40/$55 (D) 35% Tier 2: (D) $200 | (D) $60 | Tier2: (D)20% | Tier2:(D)20% | Tier2: (D) 20% (D) 15% $40 (D) 15% | (D) 35%/(D) 35%/
Care Complement Tier 3: (D) $400 Tier 3: (D) 35% Tier 3: (D) 35% Tier 3: (D) 35% (D) 35%
e Sage Ter (5 5000 Tier 1: (D) $150 Tier 1: (D) $500 | Tier 1: (D) $250 | Tier 1: (D) $500 $10/$35/$100/
457551750 )\:vith Care Comolement | SIVEr | $3.000/$6,000 | $10,000/$20,000 $45/$55 (D) $750 | Tier 2: (D) $250 | (D) $75 | Tier 2: (D) $1,500 | Tier 2: (D) $1,500 | Tier 2: (D) $2,000 | (D) $500 $45 (D) $500 | (D) $300/$350/
P Tier 3: (D) $500 Tier 3: (D) $2,000 | Tier 3: (D) $2,500 | Tier 3: (D) $3,500 (D) $500

Important notice: These plans include a Tiered Provider Network called Choice Easy Tier. In these plans, members pay different levels of copayments, coinsurance, and/or deductibles depending on the tier of the provider delivering a covered service or supply. These plans may make changes to
a provider's benefit tier annually on January 1. Please consult the provider directory at MGBHP.org to determine the tier of providers in the 2026 Choice Easy Tier network.

(D) = Deductible must be met first, then copayment or coinsurance may apply. Cost sharing for medical, behavioral health, pharmacy, and dental applies to the out-of-pocket maximum.

A 90-day supply of maintenance medications through mail order: Cost-sharing is 2x/2x/2x/3x of the 30-day supply, except on tiers with coinsurance.

MGBHP.org

Mass General Brigham Health Plan includes Mass General Brigham Health Plan, Inc. and Mass General Brigham Health Insurance Company

15306-1025-05




