Laborers Funds Administrative Office of Northern California, Inc.
5672 Stoneridge Drive, Suite 100, Pleasanton, CA 94588 | Telephone: 707-864-2800 or 800-244-4530

PARA: Todos los Participantes Activos Elegibles y sus Dependientes de los Planes Activo y Especial
RE: Comparacion de los planes Médicos-Hospital - Efectivo a partir del 1 de Enero de 2025

El Fondo Fideicomiso de Salud y Bienestar para el Norte de California ("Fondo") ofrece dos (2) Planes Médicos-
Hospitalarios ("Plan Médico") a los Participantes Activos y sus dependientes elegibles que han cumplido con los
requisitos de elegibilidad del Plan de Obreros Activos o del Plan Especial para Empleados Activos ("Plan").

Como un Participante Activo, se le permite: (1) inscribirse inicialmente en uno de los dos Planes Médicos
enumerados a continuacion, y (2) cambiar entre los dos Planes Médicos hasta un maximo de dos veces por ano
calendario.

1. Plan de Pago Directo de los Obreros (proporciona cobertura médica y medicamentos recetados) - este es un
beneficio tradicional de pago por servicio. Se le permite usar cualquier proveedor, pero el uso de hospitales y
proveedores participantes (PPO) puede reducir los costos de su bolsillo.

2. Kaiser Permanente Plan (proporciona cobertura médica y medicamentos recetados) - este es un plan de Health
Maintance Organization (HMO). Kaiser ofrece beneficios sin costo alguno o con copagos limitados para usted, sin
embargo, su eleccion se limita a los médicos e instalaciones aprobados por Kaiser solamente.

Cuando usted es elegible por primera vez, usted se inscribe automaticamente en el Plan de Pago Directo de los
Obreros para la cobertura médico-hospitalaria, incluyendo medicamentos recetados. Si vive o trabaja en el en el
area de Servicio de Kaiser en el norte de California, puede cambiar al Plan Kaiser Permanente antes o después de
ser elegible al presentar una Eleccion del Plan Médico. Cualquiera que sea el Plan Médico de su eleccidn, sus
dependientes deben estar inscritos también en el mismo Plan Médico. Si desea obtener mas informacién sobre el
Plan Kaiser Permanente antes de contar con un cambio de Plan Médico, llame a la Oficina del Fondo y solicite un
folleto del Plan Kaiser Permanente, o de lo contrario se le enviara automaticamente un folleto después de enviar
un formulario de eleccién del Plan Médico a la Oficina del Fondo.

Se adjunta una Comparacion y Resumen de Planes Médicos, ver paginas 2 - 6, que describe resumen el tipo de
servicio, cuanto cubre cada Plan Médico y su costo de bolsillo. La comparacidn ha sido disefiada para ayudarle a
entender la diferencia entre los dos Planes Médicos para que pueda decidir qué plan médico se adapta a las
necesidades de atencién médica de toda su familia. Le recomendamos revisar la Comparacién antes de seleccionar
un Plan Médico. Una vez mas, se les permite cambiar el Plan Médico no mds de dos veces por afo calendario. Para
cambiar entre Planes Médicos, solicite una forma de eleccién a la Oficina del Fondo, su Unién Local o visite la pagina
web de la Oficina del Fondo, www.Ifao.org, para imprimir o pedir el formulario. Para obtener informacion sobre los
planes dentales y de visidn, por favor consulte la Comparacidn para Planes Dentales y de Visidn.

Independientemente del plan Médico que elija, se le requiere completar un formulario de eleccién de plan
Médico. Un formulario completo de eleccién debe enviarse directamente a la Oficina del Fondo a la direccion que
se encuentra en la parte arriba — no envie el formulario directamente a Kaiser Permanente.

Es importante que notifique a la Oficina del Fondo inmediatamente si desea eliminar un dependiente existente o
agregar a uno nuevo. Un formulario de inscripcidon es necesario para agregar o eliminar un dependiente. Puede
obtener un formulario de Inscripcion visitando la Oficina del Fondo o cualquier oficina de la Unién Local, llamando
a la Oficina del Fondo para solicitar un formulario por correo o imprimiendo un formulario visitando el sitio web del
Fondo en www.lfao.org.

Si necesita mas informacion o tiene alguna pregunta, no dude en ponerse en contacto con la Oficina del Fondo.
Sinceramente

JUNTA DE FIDEICOMISARIOS Revisado 12/03/2024
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(@- Plan Activo

MEDICO-HOSPITALARIOS Y MEDICAMENTOS RECETADOS
COMPARACION Y RESUMEN DE LOS PLANES MEDICOS

1 de Enero 2025

Informacion . .
Plan de Pago Directo de los Obreros Kaiser Permanente
General
BENEFICIOS MEDICO-HOSPITALARIOS
El Plan de Pago Directo proporciona beneficios médicos tradicionales
Tipo de Plan de pago por servicio y ofrece una cobertura mas alta cuando usted va [ La atencidn se brinda a través de médicos o personal médico en un centro de Kaiser

a los hospitales y proveedores participantes de Anthem Blue Cross
(PPO).

Permanente ubicado en el area de servicio del miembro.

Area Geogréfica

Los gastos incurridos fuera de los Estados Unidos y sus Territorios
estan cubiertos si se deben a los Servicios de Emergencia. Si el gasto

Usted debe vivir dentro del drea de servicio de Kaiser, por lo general dentro de
California. Si tiene alguna pregunta sobre si su direccidn de residencia es un area de

Cubierta . . L . . . , . e
esta cubierto, se aplicaran los beneficios normales. servicio de Kaiser, comuniquese con la Oficina del Fondo Fiduciario.
Selecciéon de Ilimitado. El uso de los médicos participantes de Anthem Blue Cross . - . -~ .
- . Cada miembro puede utilizar cualquier médico de Kaiser Permanente.
Médicos resulta en menores gastos de su bolsillo.
Atencion Usted selecciona a cualquier especialista. Auto referido a especialistas como la optometria, la dependencia quimica, la

Especializada:
Dentro de la Red

Red Externa

Usted selecciona a cualquier especialista.

psiquiatria y el obstetra/ginecélogo. Su médico de Kaiser Permanente lo remite a
otros especialistas.

Un especialista externo requiere una referencia especifica de su Médico. El costo
compartido es consistente con la cobertura del Plan requerida para los servicios si es
proporcionada por un Proveedor del Plan o referida por un Médico de Kaiser
Permanente.

Atencién Fuera del
Area

Los beneficios fuera de la red se aplican al tratamiento en cualquier
lugar de los Estados Unidos, sus territorios y posesiones. Los servicios
fuera de los Estados Unidos pueden estar cubiertos si se deben a una
emergencia.

El costo compartido para la atencién de emergencia, la atencién post-estabilizacion
y la atencidn urgente fuera del area de un proveedor que no es del plan es el costo
compartido para un proveedor del plan y esta sujeto a autorizacion.

Formularios de
Reclamacioén

Ninguno.

Requerido por proveedores que no son de Kaiser Permanente para atencidon de
emergencia, de urgencia fuera del area y atencion post-estabilizacion.

Deducible Anual

$150 por individuo, maximo de $450 por familia por Afio del Plan
(1 de marzo — 28 de febrero).

No se aplica a hospitalizacién, examen fisico, servicios preventivos,
servicios de atencidon de urgencia y beneficios de medicamentos
recetados. El monto deducible aplicado en diciembre, enero y febrero
se transferird al siguiente afio del plan.

$150 por individuo, maximo de $450 por afio calendario por familia
(1 de enero — 31 de diciembre).

Maximo de Beneficios
de por Vida

Ninguno, se aplican algunas restricciones.

Ninguno. Se aplican algunas restricciones.

Maximo Anual de
Bolsillo

Solo Gastos Médicos y
de Hospital

$3,000 por individuo, maximo de $6,000 por familia por Afio del Plan.
Incluye su deducible, coaseguro y copagos solo para cargos de
proveedores de PPO.

$3,000 por individuo, maximo de $6,000 por familia por afio calendario.
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Informacion

Plan de Pago Directo de los Obreros

Kaiser Permanente

General
No incluye su coaseguro a proveedores que no son PPO, sanciones por
no usar un hospital de PPO o no obtener una revision previa a la
admisién para la admisién a un hospital que no sea PPO, exclusiones
y limitaciones del plan.
Paciente No estd sujeto a deducible. Sujeto a Deducible.

hospitalizado
Médico/Cirugia
Salud Mental

Cirugia Reemplazo
Total de Cadera o
Rodilla

Centro de Enfermeria
Especializada/ECF

Abuso de Alcohol y
Sustancias

Revision de la
Utilizacion

Hospital PPO - 90% de 1er $10,000 de las tarifas negociadas y 100% de
ahi en adelante por los servicios de hospital medicamente necesarios.
Hospital no PPO - 70% (90% si la emergencia o paciente reside fuera
de California) los primeros $10,000 y el 100% después de los cargos
permitidos.

Igual que el médico/cirugia anterior, pero no debe exceder $30,000
Asignacion Maximo del Plan. Los costos de bolsillo son mas altos sino
utiliza un hospital de Sitio Basado en Valores aprobado por el Plan.

Igual que médico/cirugia anterior.

Igual que médico/cirugia anterior.

Parte automadtica de los procedimientos del plan. Requerido para la
mayoria de la estancia en el hospital.

Tarifa de hasta $2,000 por incumplimiento si se utiliza el Hospital no
PPO.

Coaseguro del 10% para todos los beneficios y servicios cubiertos en las instalaciones
médicas de Kaiser Permanente.

Igual que médico/cirugia arriba.

10% de Coaseguro (hasta 100 dias por periodo de beneficios cuando lo autorice un
médico del Plan).

10% Coaseguro para desintoxicacién para pacientes hospitalizados cuando lo
autorice un médico del Plan.

Parte automatica de los procedimientos del plan.

Sala de Emergencias
Hospital Ambulatoria

Sujeto a Deducible.

Copago de $25 cada uno por visita 1, 2 y 3, $200 cada visita después
por afio calendario, ya sea que se utilice PPO o No PPO Hospital.

PPO Hospital - 90% de las tarifas negociadas después del copago.
Hospital no PPO - 70% de los cargos permitidos después del copago.
El copago se cede bajo ciertas circunstancias.

Sujeto a Deducible.

10% Coaseguro.

Nota: Esta cuota de costo no se aplica si usted es admitido directamente en el
hospital como paciente hospitalizado para los Servicios cubiertos (consulte
"Servicios hospitalarios" para el costo compartido para pacientes hospitalizados).

Atencion Médica de
Hospital Ambulatorio

Sujeto a Deducible.
PPO Hospital - 90% de las tarifas negociadas.
Hospital no-PPO - 70% de los cargos permitidos.

Sujeto a Deducible.
Cirugia ambulatoria y otros procedimientos ambulatorios: 10% coaseguro.

Atencién de Salud
Mental de
Hospital Ambulatorio

Sujeto a Deducible.
PPO Hospital - 90% de las tarifas negociadas.
Hospital no-PPO - 70% de los cargos permitidos.

Sujeto a Deducible.
Hospitalizacion psiquiatrica hospitalaria: 10% Coaseguro.
Evaluacion y tratamiento individual de salud mental ambulatoria: $15 por visita.

Abuso de Sustancias
de Hospital
Ambulatorio

Sujeto a Deducible.
PPO Hospital - 90% de las tarifas negociadas.
Hospital no-PPO - 70% de los cargos permitidos.

Sujeto a Deducible.

Desintoxicacion para pacientes hospitalizados: 10% Coaseguro.

Evaluacién y tratamiento individual del trastorno por consumo de sustancias
ambulatorias: $15 por visita.
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Plan de Pago Directo de los Obreros

Kaiser Permanente

Servicios de Centros
de Atencion Urgente

No esta sujeto a deducible.
PPO Hospital - 90% de las tarifas negociadas.
Hospital no PPO - 70% de los cargos permitidos.

Consultas de atencidn urgente, evaluaciones y tratamiento: $15 por visita.

Cargos

por Instalaciones de
Procedimientos
Artroscopico, Catarata
o Colonoscopia

Sujeto a Deductible.

PPO Hospital - 90%* de tarifas negociadas.

Hospital no PPO - 70%* de todos los cargos adeudados.

* - Sujeto a la Asignacion Maxima del Plan (MPA):

Artroscopia $6,000 * Catarata $2,000 * Colonoscopia $1,500
Excepcion: MPA no se aplica si se utiliza una instalacion “Value-
Based”.

Consulte Cirugia ambulatoria y otros procedimientos ambulatorios en el Resumen de
beneficios de KP.

Centro Ambulatorio
de Cirugia

Sujeto a Deducible.
Instalaciones de PPO - 90% de las tarifas negociadas.
Instalaciones no-PPO - $500 Asignacién maxima del plan por dia.

Consulte Cirugia ambulatoria y otros procedimientos ambulatorios en el Resumen de
beneficios de KP.

Tarifa del Médico:
Visitas a la Oficina

Electrénica/En linea

Telehealth

Cirugia

Meédico de Sala de
Emergencias

Sujeto a Deducible y copago de $15 por visita.
PPO Médico - 100% tasa negociada.
Médico no PPO - 70% de cargo permitido.

Incluyendo exdmenes médicos, de salud mental y de abuso de
sustancias.

100% del cargo permitido, sin deducible y copago.

Debe utilizar un médico a través del Servicio en linea de LiveHealth.

Sujeto a Deducible.
PPO Médico - 90% de la tarifa negociada.
Médico no PPO - 70% de la carga permitida.

Sujeto a Deducible.
PPO Médico - 90% de la tarifa negociada.
Médico no PPO - 90% de la carga permitida.

Sujeto a Deducible.
Copago de $15.

Sin cargo - Proporcionado bajo ciertas circunstancias que se determinardn durante

la toma de citas telefdnicas.

Cirugia ambulatoria y otros procedimientos ambulatorios: 10% Coaseguro.

Visitas al Departamento de Emergencias: 10% Coaseguro.

Servicio Ambulatorio
de Salud Mental

Sujeto a Deducible y copago de $15 por visita.
PPO Médico - 100% de la tarifa negociada.
Médico no PPO - 70% del cargo permitido.

Sujeto a Deducible.
Evaluacion y tratamiento individual de salud mental ambulatoria: $15 por visita.
Tratamiento de salud mental para pacientes ambulatorios en grupo: $7 por visita.

Servicio Ambulatorio
de Abuso de
Sustancias

Sujeto a Deducible y copago de $15 por visita.
PPO Médico - 100% de la tarifa negociada.
Médico no PPO - 70% de cargo permitido.

Sujeto a Deducible.

Evaluacién y tratamiento individual del trastorno por consumo de sustancias
ambulatorias: $15 por visita.

Tratamiento del trastorno por consumo de sustancias ambulatorias en grupo: S5 por
visita.

Cesacion de Fumar

Sujeto a Deducible y copago de $15 por visita.
PPO Médico - 100% de la tarifa negociada.
Médico no PPO - 70% de cargo permitido.

Asesoramiento individual durante una oficina relacionada con el abandono del
tabaquismo.
Sin cargo.

Examen Fisico y

No esta sujeto al copago y deducible de la visita al consultorio médico.

No esta sujeto a deducible.
Adulto - copago de SO por visita.
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Plan de Pago Directo de los Obreros

Kaiser Permanente

Bienestar del Bebé

Asignacion maxima del plan:

Participante o Conyuge - $300 por examen. Edad infantil 2+ - $200 por
examen.

Los cargos del Bienestar del Bebe para nifios dependientes hasta los 2
afos son pagaderos como visita de oficina de rutina y no estan sujetos
a un maximo de $200 por examen.

Nifios hasta los 23 meses de edad - copago de $0 por visita.

Servicios Preventivos

Servicios o procedimientos preventivos identificados por la Ley de
Proteccidn al Paciente y “Affordable Care Act” 2010.

Proveedores de PPO solamente - Sin costo compartido (Deducible,
Copago y Coaseguro) por el Participante, 100% pagadero.

Los Servicios Preventivos tales como Examen Fisico, Bebé saludable,
Laboratorio o Radiologia por Proveedores No PPO seran pagados a
nivel normal de beneficios del Plan con costo compartido por parte del
Participante.

No esta sujeto a deducible.
Atencidn preventiva/examen/inmunizacion.

Radiografias preventivas, exdmenes y pruebas de laboratorio como se describe en la
Evidencia de Cobertura: $10 por encuentro.

Inmunizaciones,
Inyecciones y
Vacunas Inoculaciones

Sujeto a Deducible.
Proveedor de PPO - 90% de la tarifa negociada.
Proveedor no PPO - 70% de la carga permitida.

No estd sujeto a deducible.
La mayoria de las vacunas (incluida la vacuna): Sin cargo.

Laboratorio y
Pruebas de Patologia

Sujeto a Deducible.
Proveedor de PPO - 90% de la tarifa negociada.
Proveedor no PPO - 70% de la carga permitida.

Sujeto a Deducible.
Servicios para pacientes ambulatorios — La mayoria de los rayos X y pruebas de
laboratorio: $10 por encuentro.

Radiologia:
Rayos X, MRI,
Resonancia de CT

Sujeto a Deducible.
Proveedor de PPO - 90% de la tarifa negociada.
Proveedor no PPO - 70% de la carga permitida.

Sujeto a Deducible.

Servicios para pacientes ambulatorios — La mayoria de las radiografias y pruebas de
laboratorio: $10 por encuentro.

Servicios para pacientes ambulatorios: resonancia magnética, y tomografias por
emisién de manipulacién: 10% de coaseguro hasta un maximo de $50 por
procedimiento.

Terapia Fisicay
Ocupacional

Sujeto a Deducible.
Proveedor de PPO - 90% de |a tasa negociada.
Proveedor no PPO - 70% de la carga permitida.

Sujeto a Deducible.
Copago de $15 por visita.

Beneficios de
Quiropractico

Sujeto a Deducible.

Asignacion maxima del plan: Hasta 20 visitas por afio del plan.
Proveedor de PPO - 100% de la tarifa negociada.

Proveedor no PPO - 70% de la carga permitida.

No estd sujeto a deducible.

Servicios proporcionados por los Proveedores Participantes de American Specialty
Health (ASH):

Visitas al consultorio quiropractico (hasta un total de 20 visitas por periodo de 12
meses - $5 por visita

Radiografias y pruebas de laboratorio cubiertas Servicios quiropracticos — Sin cargo.
Apoyos quiropracticos y electrodomésticos — Cantidades superiores a la asignacion
de $50.

Acupuntura

Sujeto a Deducible.

Sujeto a revisién médica y numero de visitas por condicidn.
Proveedor de PPO - 90% de la tarifa negociada.

Proveedor no PPO - 70% de la carga permitida.

Sujeto a Deducible.

Servicios de acupuntura (normalmente proporcionados sélo para el tratamiento de
las nauseas o como parte de un programa integral de manejo del dolor para el
tratamiento del dolor crénico:

Visitas al especialista — un copago de $15 por visita.
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Plan de Pago Directo de los Obreros

Kaiser Permanente

Visitas al especialista médico — un copago de $15 por visita.

Salud Nutricional
Asesoramiento

Sujeto a Deducible.

Sujeto a $15 Visita a la oficina del proveedor si se factura como visita
al consultorio.

Proveedor de PPO - 90% de la tarifa negociada. 100% para visita al

Programas de educacion para la salud cubiertos, que pueden incluir programas
proporcionados en linea y consejeria por teléfono: Sin cargo.

Dietética .
consultorio.
Proveedor no PPO - 70% del cargo permitido.
Sujeto a Deducible.
Ambulancia aérea cubierta si es debido a una condicidn
. potencialmente mortal. Sujeto a Deducible.
Ambulancia

Proveedor de PPO - 90% de la tarifa negociada.
Proveedor no PPO - 70% del cargo permitido o 90% si debido a una
condicién potencialmente mortal.

10% Coaseguro.

Equipo Medico

Sujeto a Deducible. Se requiere receta del médico asistente.
Proveedor de PPO - 90% de la tarifa negociada.
Proveedor no PPO - 70% de la carga permitida.

No estd sujeto a deducible.
Articulos DME como se describe en la Evidencia de Cobertura: 10% Coaseguro.

Aparato Auditivo

Sujeto a Deducible. Se requiere receta de un médico.
Asignacién maxima del plan: $1,200 por oido/dispositivo por 36
meses.

No estd sujeto a deducible.
Asignacion maxima de $1,000 por ayuda/dispositivo por 36 meses.

Cuidado de Salud en el
Hogar

Sujeto a Deducible.
90% de la tarifa negociada.
Solo por referido por parte de la Administracion de Casos.

No estd sujeto a deducible.
Atencidon médica en el hogar (hasta 100 visitas por Periodo de Acumulacidn): Sin
cargo.

Cuidado de Hospicio

Sujeto a Deducible.
90% de la tarifa negociada.
Solo por referido por parte de la Administracién de Casos.

No esta sujeto a deducible.
Sin cargo.
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LABORERS Plan de Pago Directo

Kaiser Permanente

BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS RECETADOS

Beneficios de CarelonRx proporcionados a través del Fondo, ya sea que utilice una
Farmacia Contratante o no Contratadora.

FARMACIA CONTRATANTE: Usted paga el copago por receta a continuacion.
venta en farmacia

Suministro maximo de 30 dias por receta.

Genérico - $10

Nombre de marca del formulario - $20

Nombre de marca no formulario - $30

Pedido por correo

Suministro maximo de 90 dias por receta.

Genérico - $20

Nombre de marca del formulario - $40

Nombre de marca no formulario - $60

El pedido por correo es obligatorio para los medicamentos de mantenimiento después de
3 rellenos.

Si hay un equivalente genérico disponible, pero prefiere el nombre de marca, pagara por
la diferencia de costo entre el medicamento genérico y el de marca.

Maximo de gastos de bolsillo solo para farmacia con contratacién

$3,000 por persona hasta $6,000 por familia, por afio calendario. El méximo de su bolsillo
no se aplica a los medicamentos recetados que estan excluidos por el Plan y las sanciones
por incumplimiento del Programa de Revision de Utilizacion del Plan.

FARMACIA NO CONTRATANTE:

Usted paga el costo total y envia un Formulario de Reembolso a CarelonRx. Se le
reembolsara en funcion de la tarifa del contrato para una farmacia contratante menos el
copago aplicable y otros costos descritos anteriormente. NO HAY MAXIMO DE SU
BOLSILLO.

Usted paga el copago por receta a continuacién por los medicamentos cubiertos de
acuerdo con las pautas del formulario del plan de salud. Suministro maximo de 30 dias
para ciertos medicamentos.

Las recetas escritas por médicos que no sean de Kaiser no estan cubiertas.

En una farmacia Kaiser

Genérico:
$10 para hasta 30 dias de suministro.
$20 para hasta 100 dias de suministro.

Marca:
$20 para hasta 30 dias de suministro.
$40 para hasta 100 dias de suministro.

Pedido por correo
Genérico:
$20 por hasta 100 dias de suministro.

Marca:
$40 por hasta 100 dias de suministro.

78 Nlimeros de teléfono y @ direccién del sitio web
Plan de Pago Directo de Obreros (Oficina Administrativa del Fondo de Obreros): 1-800-244-4530 o 1-707-864-2800 * www.Ifao.org
Kaiser Permanente: 1-800-464-4000 (Inglés) o 1-800-788-0616 (Espafiol) * www.kaiserpermanente.org
Al llamar, consulte al Numero de Grupo 603306 para Plan Activo o Numero de Grupo 603308 para Plan Especial

Esta Comparacion y Resumen de Planes Médicos esta destinado sélo como un resumen de los beneficios proporcionados por cada Plan. No se han
incluido todas las exclusiones y limitaciones de la cobertura de beneficios y pueden variar ligeramente de Plan a Plan. El contenido de este
Comparacion no debe interpretarse ni aceptarse como sustituto de las reglas y reglamentos de planes Activos y Especiales del Plan de Pago Directo
para los Obreros o el contrato de Kaiser Permanente.

Pagina 7 de 7




