Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos
Kaiser Permanente - Obreros del Norte de California: Plan Activo y Activo Especial

Periodo de cobertura: 6/1/2019 — 5/31/2020
Cobertura para: Familia | Tipo de plan: DHMO

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 informacion 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 cobertura
completos, visite www.kp.org/plandocuments o llame 1-800-278-3296. Para una definicion de los términos de uso comun, como monto permitido, facturacion del

saldo, cosequro, copago, deducible, proveedor u otros términos delineados consulte el glosario. Puede ver una copia del glosario en www.healthcare.gov/sbc-

glossary o llamar a 1-800-278-3296 para solicitar una copia.

Preguntas importantes

¢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 del bolsillo
de este plan?

¢Qué no incluye el
desembolso maximo?

¢Pagara un poco menos si
acude a un proveedor
dentro de la red medica?

¢Necesita un referido para
ver a un especialista?

*Para mas informacion sobre limitaciones y excepciones, vea el documento del plan o de poliza en kp.org/plandocuments

$150/individual o $450/familia
01/01-12/31

Si. Atencion y servicios preventivos indicados
empezando en pagina 2.

No.

$3,000/individual o $6,000/familia

Primas, atencion que este plan no cubre y
servicios indicados en la tabla empezando en
pagina 2.

Si. Para una lista de proveedores del plan,
visite www.kp.org o llame 1-800-278-3296.

Si, pero existe auto-referencia para cierto
especialistas.

Por lo general, debera pagar todos los costos de los proveedores hasta el
deducible antes de que este plan comience a pagar. Para cobertura familiar,
consulte las instrucciones para ver las explicaciones aplicables adicionales.

Este plan cubre algunas partidas y servicios incluso si aun no ha cubierto el
monto total del deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago o

cosequro.

No tiene que pagar un deducible por servicios especificos.

El limite a los gastos directos del bolsillo es el maximo que podria pagar en un
afo por servicios cubiertos.

Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el limite de gastos directos
del bolsillo.

Este plan no tiene un proveedor dentro de la red. Usted pagara menos si acude
a un proveedir dentro de la red del plan. Usted pagaré mas si acude a un
proveedor fuera de la red, y es posible que reciba una factura de un proveedor
por la diferencia en el costo del proveedor y lo que su plan paga (facturacion del
saldo). Tenga en mente que su proveedor dentro de la red podria utilizar un
proveedor fuera de la red para algunos servicios (como laboratorios medicos).
Consulte con su proveedor antes de obtener servicios.

Este plan paga algunos o todos los costos de acudir a un especialista pero solo
si tiene un referido antes de acudir al especialista.
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u Todos los costos de copago y coseqguro que se indican en esta tabla son después de que se haya completado el deducible, si aplica un deducible.

Eventos médicos
comunes

Si acude a la oficina
o clinica de un
proveedor de salud

Si se realiza un
examen

Si necesita
medicamentos para
tratar su
enfermedad o
infeccion.

Hay mas informacién
disponible acerca de
la cobertura de
medicamentos con
receta en
www.kp.org/formulary

Si se somete a una
operacion
ambulatoria

Servicios que podria
necesitar

Visita de atencidn primaria
para tratar una lesion o
enfermedad

Visita al especialista

Atencion
preventiva/examen
colectivo/vacuna

Prueba diagndstica
(radiografia, analisis de
sangre)

Imagenes (tomografia
computarizada, estudio
PET, resonancia
magnética)

Medicamentos genéricos

Medicamentos de marcas
preferidas

Medicamentos de marcas
no preferidas

Medicamentos
especializados

Cargo de instalaciones (p.
ej., centro de cirugia
ambulatoria)

Lo que usted paga

Proveedor en la red
(Usted pagara lo minimo)

$15 copago / visita

$15 copago / visita

No hay cargo

$10 copago/encuentro

10% coseguro

Farmacia: $20 copago/prescripcion
Por correo: $20 copago/prescripcion

Farmacia: $20 copago/prescripcion
Por correo: $20 copago/prescripcion

Igual @ marca preferida

Igual a marca preferida

10% coseguro

Proveedor fuera
de lared (Usted
pagara lo maximo

No se cubre

No se cubre

No se cubre

No se cubre

No se cubre

No se cubre

No se cubre

No se cubre

No se cubre

No se cubre

Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

Ninguno.

Servicios para tratamiento de esterilidad se

cubre a 50% cosegurolvisita.

Ciertos proyecciones preventivos (como
laboratori y imagenes) se puede cubrir en

diferente comparte de costo.

Ninguno.

Ninguno.

De acuerdo con directrices del formulario.
Ciertos medicamentos se pueden cubrir a

diferente comparte de costo.

De acuerdo con directrices del formulario.
Ciertos medicamentos se pueden cubrir a

diferente comparte de costo.

Igual a marca preferida cuando se apruebe

usando procedimiento de excepcion.

Igual a marca preferida cuando se apruebe

usando procedimiento de excepcion.

Ninguno.

*Para mas informacion sobre limitaciones y excepciones, vea el documento del plan o de poliza en kp.org/plandocuments
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Lo que usted paga

Eventos médicos Servicios que podria T Proveedor fuera Limitaciones, excepciones y otra
comunes necesitar (Usted pagars lo minimo) de la red (Usted informacion importante
pag pagara lo maximo
rl;lng(i)gg/rcl:(i);jiﬂo 10% coseguro No se cubre Ninguno.
Sala de emergencias 10% coseguro 10% coseguro Ninguno.
fn'iér:ﬁg:si:;ﬁgfaion Z;?Qrsr;onrz?amedlco de 10% coseguro 10% coseguro Ninguno.
Atencion de urgencia $15 copagolvisita $15 copagolvisita Proveedores fuera del plan se cubren cuando

esta fuera del area de servicio.

Cargo de instalaciones (p.

oj., habitacién de hospital) $10 coseguro No se cubre Ninguno

Si lo hospitalizan
Honorarios del

ST 10% coseguro No se cubre Ninguno
médico/cirujano

Salud Mental/Comportamiento: $7 copago/
No se cubre visita por grupo;
Sustancia Abuso : $5 copago/ visita por grupo

Si necesita . , $15 copagolvisita; 10% coseguro para
e Sevicios ambulatorios )
servicios de salud ortros servicos externos
mental, conductual
0 toxicomanias Servicios internos 10% coseguro No se cubre Ninguno
Dependiendo en el tipo de servicio, un copago,
coseguro o deducible puede aplicar. Atencion
Visitas al consultorio No hay cargo No se cubre de Maternidad puede incluir examenes y
servicios descritos en otra area del SBC (es

Si estd embarazada decir ultrasonido)

Servicios de parto

. 10% coseguro No se cubre Ninguno

profesionales

SETUEDS 2 mstglamones 10% coseguro No se cubre Ninguno

de partos profesionales
Sin it d Cuidado de la salud en el No hav carao No se cubre Maximo de 2 horas por visita, hasta 3 visitas

| necesita ayuda hogar yearg por dia, hasta 100 visitas por afio.

LIS CUl A Interno: $10 coseguro;
tiene otras Servicios de rehabilitacion : guro, No se cubre Ninguno.

Externo: $15 copago/visita

*Para mas informacion sobre limitaciones y excepciones, vea el documento del plan o de poliza en kp.org/plandocuments
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Lo que usted paga

Eventos médicos Servicios que podria P g la red Proveedor fuera Limitaciones, excepciones y otra
comunes necesitar roveecor en fa fe de la red (Usted informacion importante
(Usted pagara lo minimo) X .
pagara lo maximo
necesidades de Servicios de habilitacién $15 copagolvisita No se cubre Ninguno
LI CIEEI Cmda@o'de BT 10% coseguro No se cubre Maximo de 100 dias por periodo de beneficio.
especializada

Debe de estar deacuerdo con directrices del

Equipo médico duradero 10% coseguro No se cubre . : o o
formulario. Requiere autorizacion anticipada.

Servicios de cuidados Limite a diagnostico de enfermedad terminal
paliativos o enfermos No hay cargo. No se cubre con esperanza de vida de doce meses o
terminales menos.

Si su nifio necesita Exaﬁ‘ en de la vista $15 copagolvisita No se cubre Se puede cubrir bajo de un plan de vision.

L pediatrico

servicios dentales o . = P -

de la vista Anteojos para nifios No se cubre No se cubre Se puede cubrir bajo de un plan de vision.
Chequeo dental pediatrico | No se cubre No se cubre Puede tener otra cobertura dental afuera.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte el documento de su plan o péliza para encontrar mas informacion y una lista de otros servicios
excluidos.)

e (Cirugia cosmética e Cuidado no urgente cuando viaja fuera de e Cuidado de rutina de los pies si no es necesario
e Cuidado dental (para adultos) EE.UU. medicamente
e Cuidado a largo plazo e Servicio de enfermeria privado e Programas de peérdida de peso

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

e Laacupuntura (si se prescribe para el
tratamiento del dolor)
e (Cirugia bariatrica

o Cuidado quiropréctico (20 visitas limite/aio) e Tratamiento de esterlilidad
e Audifonos ($1,000 limite/oido cada 36 meses) ¢ Cuidado ojos de rutina (para adultos)

*Para mas informacion sobre limitaciones y excepciones, vea el documento del plan o de poliza en kp.org/plandocuments
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Sus derechos a continuar con su cobertura: Hay agencias que pueden ayudar si desea continuar su cobertura después de que finalice. La informacion de contacto
de esas agencias se muestra en el cuadro a continuacion. Otras opciones de cobertura pueden estar disponibles para usted también, incluida la compra de cobertura
de seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener mas informacion sobre Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos para presentar quejas o apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacién de un reclamo. Esta
queja se llama una gueja o apelacion. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, consulte la explicacion de los beneficios que recibird por ese reclamo
médico. Los documentos de su plan también brindan informacion completa para presentar un reclamo, apelacion o una queja cualquier motivo a su plan. Para obtener
mas informacion sobre sus derechos, este aviso o asistencia, comuniquese con la agencia en el cuadro a continuaciéon. Ademas, un programa de asistencia al
consumidor puede ayudarlo a presentar su apelacién. Péngase en contacto con el Departamento de Atencién Médica Administrada y el Departamento de Seguros de
California en 980 9th St, Suite # 500 Sacramento, CA 95814, 1-888-466-2219 o http://www.HealthHelp.ca.gov.

Informacion de Contacto para Sus Derechos de Continuar Cobertura y Derechos de Reclamo y Apelacion:

Kaiser Permanente Member Services 1-800-278-3296 (TTY: 711) o www.kp.org/memberservices
Department of Labor's Employee Benefits Security Administration 1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform
Department of Health & Human Services, Center for Consumer Information & 1-877-267-2323 x61565 0 www.cciio.cms.gov

Insurance Oversight

California Department of Insurance 1-800-927-HELP (4357) 0 www.insurance.ca.gov

California Department of Managed Healthcare 1-888-466-2219 0 www.healthhelp.ca.gov/

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si
Si no tiene cobertura esencial minima durante un mes, debera realizar un pago cuando presente su declaracion de impuestos a menos que califique para una exencién
del requisito de que tiene cobertura de salud para ese mes.

¢ 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.

Servicios linglisticos:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-800-788-0616 o TTY/TDD 711.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-278-3296 o TTY/TDD 711.
Chinese (FX): INREZEhXER), 1BIRFTX 1 S181-800-757-7585 0 TTY/TDD 711.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-278-3296 o TTY/TDD 711.

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica hipotética, consulte la proxima seccion.

*Para mas informacion sobre limitaciones y excepciones, vea el documento del plan o de poliza en kp.org/plandocuments
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Acerca de los ejemplos de cobertura:

‘-" -'. 3
u
i 3

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de como este plan podria cubrir atencion médica. Los
costos en si seran diferentes, en funcion de la atencion que termine recibiendo, los precios que cobren sus proveedores y dentro del plan.
Utilice esta informacion para comparar la porcién 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

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

Fractura simple de Mia

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

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

® El deducible general del plan $150 = El deducible general del plan $150 W El deducible general del plan $150
B Especialista copago $15  Especialista copago $0 = Especialista copago $15
® Hospital (instalaciones) coseguro ~ 10% W Hospital (instalaciones) coseguro  10% M Hospital (instalaciones) coseguro 10%
® Otro (analisis de sangre) copago $10 m Otro (analisis de sangre) copago $10 = Otro (analisis de sangre) copago $10
Este EJEMPLO incluye servicios como: Este EJEMPLO incluye servicios como: Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al especialista (atencion prenatal) Visitas al consultorio del médico primario (incluye Sala de emergencias (incluye materiales
Servicios de parto profesionales sesiones informativas sobre la enfermedad) médicos) . _ )
Servicios de instalaciones de partos Pruebas diagnésticas (anélisis de sangre) Prueba diagndstica (radiografia)
profesionales Medicamentos por recetas Equipo médico duradero (muletas)
Pruebas diagndsticas (sonogramas y anélisis de Equipo médico duradero (medidor de glucosa) Servicios de rehabilitacion (terapia fisica)
sangre)
Visita al especialista (anestesia)
Costo total hipotético $12,800 Costo total hipotético $7,400 Costo total hipotético $1,900
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido Costo compartido Costo compartido
Deducibles $150 Deducibles $150 Deducibles $150
Copagos $100 Copagos $900 Copagos $100
Coseguro $900 Coseguro $100 Coseguro $100

Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $0

El total que Mia pagaria es $350

Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $50

El total que Joe pagaria es $1,200

Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $60

El total que Peg pagaria es $1,210

El plan seria responsable de los demas costos por estos servicios cubiertos en este EJEMPLO. 6de7
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El Fondo Fiduciario de Salud y Bienestar de los Trabajadores cumple con las leyes federales de derechos
civiles aplicables y no discrimina por raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo.

Language Message about Language Assistance

Spanish ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame al 707-864-2800.

Chinese AR WREERERET O WA DR EEGE SRR - 555 707-864-
2800.

Vietnamese CHU Y: N&u ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu ho tro ngdn ngit mién phi danh cho ban.
Goi s& 707-864-2800.

Tagalog PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng
tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 707-864-2800.

Korean o =30 E AMEBotAlE 2, A K& MHIAE f22 0| S0t =
AUSLICE 707-864-2800. HO 2 M 3IoH FAAIL.

Armenian NhTUALNRE3NRL Bpb jununtd kp huybkpbl, wyw dkq windwp fupnn ka

npudwnpyb] (Equjut wowljgnipjut Swnwnipniuiubp: Quiaquhwptp 707-
864-2800.

Persian (Farsi)

G B8 e 20l Wem NI AT Sayd SO g S )G e 20K A
sl 1leb 707-864-2800 080 3 al g adilaleiaan &

Russian BHUMAHMUE: Eciu Bbl rOBOPUTE HAa PYCCKOM SI3bIKE, TO BaM JOCTYITHBI OECIUIaTHBIC
yciyru nepesofa. 3sonute 707-864-2800.
Japanese AEEE: BAREZEINDIGES. BHOEEXEZIARAVEETEY,
707-864-2800 F T, HEBREICTIEMLZS LY,
Arabic oy Qi laally Al i Ay sl e Looall clana 8 calll S3 Gaaati S 13) cdda gale
.707-864-2800
Punjabi s fe8: 7 3d Urrsh g8 J, 3 37 fR9 AT AT 3973 8 Hes Gussg

J1 707-864-2800. '3 IS IJ|

Mon-Khmer,

wws: iI0asSmyRSIIw Manisl wNSSWigsSMan IS SSs U

Cambodian SHENGENSINUUITESY 1 gie08) 707-864-2800

Hmong LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau
koj. Hu rau 707-864-2800.

Hindi ST & AT o7 & T § qT 3f7eh o qoq § AT Fgraar 9910 3qs4 gl 707-
864-2800. U icT H_|

Thai

anuanla; ﬁﬂqmm@mwﬂm, u’%mﬂﬁmmﬂhstﬁamM'M%'ﬁﬁagj Ins 707-864-2800.
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