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

Periodo de cobertura: 6/1/2020 — 5/31/2021
Cobertura para: Familia | Tipo de plan: PPO

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

Fiy

como usted y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: Informacion sobre el costo del 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, refierase al Resumen Descripcion del Plan en el sitio: Ifao.org or llame a 1-800-244-4530. Para una definicion de los términos de uso comun, como
monto permitido, facturacién del saldo, copago, coseguro, deducible, proveedor u otros términos delineados consulte el glosario. Puede ver una copia del glosario

en Ifao.org o llamar a 1-800-244-4530 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?

$150/individual o $450/familia
03/01-2/28.

Si. Servicios de hospital internado,
examenes fisicos de rutina, chequeo
de bien bebé hasta 24 meses de edad
0 el beneficio de prescripciones
recetados.

No.

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

Proveedores participantes (PPO)
solamente.

Primas, cargos de balanza facturada,
cuido de salud no cubierto por este
plan, copagos, cosequro, 0
reclamaciones de proveedor no-PPO.

Si. El red de Anthem Blue Cross
Prudent Buyer Plan. Vea
www.anthem.com/ca para una lista de
proveedres del red.

Por lo general, debera pagar todos los costos de los proveedores hasta el deducible antes
de que este plan comience a pagar. Si usted tiene otros miembros de su familia en el plan,
cada miembro de la familia debe cumplir con su propio deducible individual hasta que la
cantidad total de gastos de deducibles pagados por los miembros de la familia cumpla con
el deducible familiar general.

Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si aun usted no ha alcanzado el
monto deducible. Pero se puede aplicar un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan
cubre ciertos servicios preventivos sin costos compartidos y antes de alcanzar su
deducible. Vea una lista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/ .

No tiene que cumplir con los deducible para servicios especificos.

El limite a los gastos directos del bolsillo es el maximo que usted podria pagar en un afio
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 pagara 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 (facturacién 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.
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¢ Necesita un referido para

. No. Puede acudir al especialista de su preferencia sin un referido.
ver a un especialista? especialista p un referido

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.

Lo que usted paga

Eventos médicos | Servicios que podria Proveedor fuerade la | Limitaciones, excepciones y otra informacion

Proveedor en la red

comunes necesitar , -
(Usted pagara lo minimo)

red (Usted pagara lo importante

maximo)
$15 copago / visita $15 copago / visita Cuando usa un no-PPO para servicios cubiertos,
Mas 30% de coseguro ademas del 30% coseguro, tambien tiene que

pagar los cargos en exceso de las cantidades

Visita de atencion
primaria para tratar una
lesién o enfermedad

. permitidas.

Siacudeala - - . . _

oficina o clinica Visita al especialista 10% coseguro 30% cosequro Ninguno.

de un proveedor Este plan cubre ciertos servicios preventivos sin

de salud SlErEn costos compartidos y antes de que alcance su
preventiva/examen SIeEe 30% cosequro deducible. Vea una lista de servicios preventivos

. o COSequro cubiertos en

colectivo/vacuna

https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-
care-benefits/

Prueba diagnostica

(radiografia, analisis de | 10% coseguro 30% coseqguro Ninguno.
_ _ sangre)
Si se realiza un Cuand PPO icio cubiert
examen ImAgenes (tomografia (ljJan 0 33? ;(;]ono- para unb§eN|_C|o cubierto,
computarizada/PET 10% coseguro 30% coseguro ZUEES B2 Sl BRI, Rl “eﬂe que
. " pagar los cargos en exceso de las cantidades
resonancia magnética) "
permitidas
Medicamentos $10 copago/prescripcion por $10 copago/prescripcion | Provision por menos de 30-dias; 90-dias por
- menor* o por menor* mas exceso | correo. *Doble copago después de la tercera
genéricos . , L
$20 copago/prescripcion por correo | de cantidad de contrato | provision al por menor.
Medicamentos de $20 co*pago/prescrlpmon por $20 copagf/pr’escrlpmon o N
menor* o por menor* mas exceso | lgual a prescripciones genéricos.

TR s $40 copago/prescripcion por correo | de cantidad de contrato

$30 copago/prescipcion por menor* | $30 copago/prescripcion
0 por menor* mas exceso | lgual a prescripciones genéricos.
$60 copago/prescripcion por correo | de cantidad de contrato

Medicamentos de
marcas no preferidas
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Eventos médicos
comunes

Servicios que podria

necesitar

Lo que usted paga

Proveedor fuera de la
red (Usted pagara lo
maximo

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si necesita
medicamentos
para tratar su
enfermedad o
condicion.

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

Si se somete a
una operacion
ambulatoria
(continuado)

Si necesita
atencion médica
inmediata

Si le hospitalizan

Medicamentos
especializados

Cargo de instalaciones
(p. €j., centro de cirugia
ambulatoria)

Honorarios del
médico/cirujano

Atencion en la sala de
emergencias

Transporte médico de
emergencia

Atencién de urgencia

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

Proveedor en la red
(Usted pagara lo minimo)

$20 copago/ medicinas
inyectables; medicinas orales igual
que arriba para genéricos,
preferido/no-preferido

10% coseguro

10% cosequro

$25 copagolvisita 1, 2, 3
$50 copago a partir mas
10% cosequro

10% coseguro

10% coseguro

10% cosequro de los primeros
$10,000 y no hay costo para resto
de la estancia en hospital.

No se cubre

Exceso de $500/dia

30% coseguro

$25 copagolvisita 1, 2, 3
$50 copago a partir mas
30% cosequro

30% coseguro o

10% cosequro si es
grave para la vida.

30% coseguro

30% cosequro de los
primeros $10,000 de
gastos cubiertos y no
hay costo para Cargos

Tiene que usar proveedor contratado BriovaRx
para todas prescripciones de especialidad.

Usted paga todos los cargos en exceso de
$500/dia si usa un no-PPO. Para centros de
cirugia para paciente externo en hospital, la
maxima autorizacion para artoscopia es $6,000;
cataracos es $2,000 y colonoscopia es $1,500.

Ninguno.

Usted pagara el copago alto de $50 a partir de 3
visitas por afio calendario.

Cuando usa un no-PPO para servicios cubiertos,
ademas del 30% cosequro, usted también paga
los cargos en exceso de las cantidates permitidas.
Para centro de atencion de urgencia no en un
hospital. Cuando usa un no-PPO para cualquier
servicio cubierto, ademas del 30% cosequro,
también paga cargos en exceso de cantidades
permitidas.

*10% coseguro de primer $10,000 si usa no-PPO
debido a una emergencia o porque residencia
esta fuera del area de servicio del PPO. Revizo
de utilizacién se requiere para todas admisiones
hospitalarias. 20% coseguro de primer $10,000
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Lo que usted paga

Eventos médicos | Servicios que podria P g la red Proveedor fuerade la | Limitaciones, excepciones y otra informacion
. rov renlar ) .
comunes necesitar oveedor en fa e red (Usted pagara lo importante
(Usted pagara lo minimo) ..
maximo
Cubiertos para el resto | por no conformar (no-PPO solamente). Cirugia
de su estancia. reemplazo de cadera o rodilla rutinaria tiene limite

de $30,000. Use hospitales designados para
reemplazo de cadera or rodilla.
Cuando usa un no-PPO para servicios cubiertos,

Honorarios del 0 0 ademas del 30% coseguro, también tiene que
médico/cirujano 10% coseguro 30% coseguro pagar los cargos en exceso de las cantidades
permitidas.
A 0
. - 0 $15 copa 0 Mas 30/." .| Ademas, hasta tres (3) visitas sin costo por
$15 copago/visita de oficinay 10% | coseguro/visita de oficina | ; q Afio del Pl do el q
Sevicios ambulatorios | coseguro para otros servicios y 30% cosequro para INEEIENS (P2 et an usando el programa de
Si necesita bulatori — EAP. Solamente con remision y con proveedores
servicios de salud ambulatorios otros servicios del red
mental ambulatorios. '
’ *4 N0, . . _
conductual o 30% coseauro* de los 10% cosequro delos primeros $10,000 si usa no
" 7o COSEQUIO PPO debido a una emergencia o porque
servicios de . , primeros $10,000 de o o
10% cosequro de los primeros . residencia esta fuera del area de servicio del
abuso de . gastos cubiertos y no . e .
. Servicios internos $10,000 y no hay costo para resto PPO. Revizo de utilizacién se requiere para todas
sustancias . . hay costo para Cargos o o o
de estancia en hospital. . admisiones hospitalarias. 20% coseguro de los
Cubiertos para el resto .
g ) primeros $10,000 por no conformar (no-PPO
e su estancia.
solamente).
Visitas al consultorio Sin cargo. Sin cargo. Embarazo no se cubre para hijos dependientes.
Servicios de parto 0 0 . :
orofesionales 10% cosequro 30% coseguro Embarazo no se cubre para hijos dependientes.
Si esta Internado 10%/30% coseguro de los primeros
embarazada Servicios de $10,000, no hay costo el resto de estancia.
instalaciones de partos | 10% coseguro 30% coseguro Revizo de ulitilizacion se requiere si duracion de
profesionales estancia es mas de 48 horas para nacimiento

natural 0 96 horas para cesarea.
Cuidado de la salud en

Si necesita ayuda 10% cosequro 30% cosequro Preautorizacion es requerido.
recuperandose o gl_hogg .

tiene otras SENVICIOS de 0 0 i

nocesidades de ehabilitacion 10% cosequro 30% coseguro Ninguno.

salud especiales | Servicios de habilitacion | No se cubre. No se cubre. Usted paga 100% de estos gastos.
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Lo que usted paga

Eventos médicos | Servicios que podria Proveedor fuerade la | Limitaciones, excepciones y otra informacion
. Proveedor en la red - :
comunes necesitar . - red (Usted pagara lo importante
(Usted pagara lo minimo) MAXIMo
Cuidado de enfermeria 10% coseauro 30% Cosequro Igual que cargo de instalacione si tiene estancia
especializada o COSequro o COSequro en hospital (vea pagina 3).
Lgug dgrr;edlco 10% cosequro 30% coseguro Requiere prescripcion por médico.
Servicios de cuidados
paliativos o enfermos 10% cosequro 30% coseguro Pre-autorizacion es requerido.
terminales
. ~ Exa.rpe'n de la vista No se cubre. No se cubre. Puede estar cubierto debajo de un plan de vision
Si su nifo pediatrico separado.
necesﬂa’ servicios Anteojos para nifios No se cubre. No se cubre. Puede estar cubierto debajo de un plan de vision
odontolégicos o separado.
de la vista Chgqugo dental No s cubre. No se cubre. Puede estar cubierto debajo de un plan dental
pediatrico separado.

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 a largo plazo
. . . e Cuidado no urgente cuando viaja fuera de e Cuidado de rutina de los pies
* Cll;'r? ?j:?]tg%ntal (puede estar cubierto bajo EE.UU. e Medicamentos de especialidad de una farmacia /
P e Servicio de enfermeria privado instalacion no-contratante

Servicios de habilitacion . ) . -
Tratamiento de la infertilidad o Cul|dado ocula_r q’e rutina (puede estar cubierto e Programas de pérdida de peso
bajo plan de visidn)

Otros Servicios Cubiertos (Podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Por favor, consulte el documento de su plan.)

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

e Cirugia bariatrica (cuando sea médicamente
necesario)

Cuidado quiropractico e Audifonos

Sus Derechos a Continuar Con Su Cobertura Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. La informacién de
contacto de estas agencias son: El Plan al 1-800-244-4530; el departamento de aseguranza de su estado, el U.S. Department of Labor, Employee Benefits Security
Administration en 1-866-444-3272 o www.dol.gov/ebsa; o el U.S. Department of Health and Human Services en 1-877-267-2323 x61565 o www.cciio.cms.gov. Podria
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tener también otras opciones de cobertura, como comprar cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguro Médico. Para méas informacion acerca del
Mercado, visite www.CuidadDeSalud.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 apelacion. Para mas informacion acerca de sus derechos, consulte la explicacién de beneficios que recibira para este reclamo médico. Sus
documentos del plan también incluiran informaciéon completa sobre como presentar un reclamo, apelacion o una gueja a su plan por cualquier motivo. Para mas
informacién sobre sus derechos, esta notificacion o para recibir asistencia, comuniquese con Consejo de Fideicomisarios del Fondo Fideicomiso de Salud y Bienestar
para los Obreros del Norte de California, 220 Campus Lane, Fairfield, CA 94534-1498. También puede ponerse en contacto con el Department of Labor en
www.dol.gov.ebsa.healthcarereform o 1-866-444-3272.

¢ Este Plan Proporciona Cobertura Esencial Minima? Si

Si no tiene Cobertura Esencial Minima durante un mes, tendra que realizar un pago con su declaracidén de impuestos, a menos que cualifique para una exencion del
requisito de tener cobertura médica 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.

Acceso a Servicios Lingiiisticos:
Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-800-244-4530.

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

‘-" -'. 3
u
i 3

Peg esta embarazada

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

B El deducible general del plan $150
W Especialista copago $0

M Hospital (instalaciones) cosequro  10%
B Otro cosequro 10%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al especialista (atencion prenatal)
Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de partos
profesionales

Pruebas diagnosticas (sonogramas y anlisis de
sangre)

Visita al especialista (anestesia)

y

Costo total hipotético $12,730
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $150
Copagos $33
Coseguro $1,247
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $1,490

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencion en la red de rutina de una
enfermedad bien manejada)

M E| deducible general del plan $150
W Especialista copago $0

M Hospital (instalaciones) cosequro  10%
W Otro cosequro 10%

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

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total hipotético $7,389
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles $150
Copagos $619
Coseguro $229
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $255
El total que Joe pagaria es $1,253

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.

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencias dentro de la

red y visitas de seguimiento)

M E| deducible general del plan

M Especialista copago

M Hospital (instalaciones) cosequro
M Otro cosequro

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Sala de emergencias (incluye materiales

médicos)

Prueba diagndstica (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacién (terapia fisica)

Costo total hipotético

En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles
Copagos
Coseguro
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones

El total que Mia pagaria es

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

$150

$15
10%
10%

$1,925

$150
$15
$170

$0
$335
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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 S A 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 huykphl, wuyw dkq win]dwp fupnn ka

npudwnpyb] (Equjut wowljgnipjut Swnwympniuubp: Qubaquhwptp 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 el g adil ol aan &

Russian BHUMAHMUE: Eciu Bbl rOBOPUTE HAa PYCCKOM SI3bIKE, TO BaM JOCTYITHBI OECIUIaTHBIC
yciyru nepesofa. 3soHute 707-864-2800.
Japanese FIEEE: BAREZEINDIGES. BHOEEXBZIARAVEETEY,
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 fel: 7 3d Urrsh g8 J, 3 37 R9 AT AT 3973 8 Hes Gussg

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

Mon-Khmer,

wws: iI0asSmypRSIIw 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 3Teh o qoq § AT FgraaT 94910 394 gl 707-
864-2800. U icT H_|

Thai

anuanla; ﬁﬂqmm@mwﬂm, u’%mﬂﬁmmﬂhstﬁamM'M%'ﬁﬁagj In3 707-864-2800.
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