Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos

M KAISER PERMANENTE. :HMO DEDUCTIBLE PLAN

Periodo de cobertura: 01/01/2025-12/31/2025
Cobertura para: Individuo/Familia | Tipo de plan: DHMO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. El SBC muestra como usted y el plan compartirian los costos de

los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara por separado.

Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la cobertura, consulte
https://kp.org/plandocuments o llame al 1-800-278-3296 (TTY: 711). Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacién de saldo,
cosequro, copago, deducible, proveedor u ofros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en_https://www.cms.gov/CCIIO/Resources/

Forms-Reports-and-Other-Resources/Downloads/Spanish-Uniform-Glossary-05-2020-508.pdf o llamar al 1-800-278-3296 (TTY: 711) para pedir una copia.

Preguntas importantes

¢Cuanto es el
deducible total?

| Respuestas

$250 por individuo/$500 por familia

| Por qué es importante:

En general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad del
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si usted tiene otros
miembros de la familia en el plan, cada uno debe alcanzar su propio deducible
individual hasta que el monto total de los gastos del deducible que pagaron todos
los miembros de la familia alcance el deducible general de la familia.

¢Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar
su deducible?

Si. La atencién preventiva y los servicios que se
indican en la tabla que comienza en la pagina 2.

Este plan cubre algunos productos y servicios aunque aun no haya alcanzado la
cantidad del deducible. Sin embargo, se podria aplicar un copago o0 un coseguro.

Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin costos compartidos antes
de que alcance su deducible. Consulte una lista de servicios preventivos cubiertos en
https:/www.cuidadodesalud.gov/es/coverage/preventive-care-benefits/.

¢ Hay otros deducibles para
servicios especificos?

No.

No debe pagar deducibles por servicios especificos.

¢Cuanto es el limite de
gastos de bolsillo para
este plan?

$2,500 por individuo/$5,000 por familia

El limite de gastos de bolsillo es lo méximo que puede pagar en un afio

por servicios cubiertos. Si usted tiene otros miembros de la familia en el plan,
cada uno debe alcanzar su propio limite de gastos de bolsillo hasta alcanzar el
limite de gastos de bolsillo general de la familia.

¢Qué es lo que no esta
incluido en el limite de
gastos de bolsillo?

Las primas, la atencion médica que no cubre este
plan y los servicios que se indican en la tabla que
comienza en la pagina 2.

Aunque pague estos gastos, no cuentan para el limite de gastos de bolsillo.

¢Pagara menos si acude
a un proveedor dentro de
lared?

Si. Para obtener una lista de proveedores de la red,
visite www.kp.org o llame al 1-800-278-3296
(TTY: 711).

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor que
esté incluido en la red del plan. Pagara mas si acude a un proveedor fuera de la
red, y es posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre el
cargo del proveedor y lo que su plan paga (facturacién de saldo). Tenga en
cuenta que su proveedor dentro de la red puede usar un proveedor fuera de la
red para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su
proveedor antes de recibir los servicios.

¢Necesita una derivacion
para atenderse con

un especialista?

Si, pero puede autoderivarse a ciertos especialistas.

Este plan pagara algunos o todos los costos para ver a un especialista por
servicios cubiertos, pero solo si tiene una derivacion antes de ver al especialista.
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A Todos los copagos y el coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Circunstancia

médica comun

Servicios que
podria necesitar

Lo que usted pagara
Proveedor del plan

Lo que usted pagara
Proveedor fuera del plan

Limitaciones, excepciones y otra
informacién importante

Si acude al
consultorio o clinica

del proveedor

Consulta de atencion

(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

$20 por visita, el deducible

primaria para tratar una o se avlica No esta cubierto Ninguna
afeccion o lesion piica.
Consulta con un $30 por visita, el deducible No estd cubierto Ninguna

especialista

no se aplica.

Atencidn preventiva/
evaluacion/vacunas

Sin costo, el deducible
no se aplica.

No esta cubierto

Usted tendra que pagar por los servicios que no son
preventivos. Pregunte a su proveedor si los
servicios que necesita son preventivos. Luego,
consulte lo que su plan pagara.

Si se realiza un
examen

Examenes de diagnostico

(radiografias, analisis de $10 por sesion No esta cubierto Ninguna
sangre)

Diagnéstico por imagenes

(tomografia computarizada/ ' 10% de coseguro

tomografia por emision de  hasta $150 por No esta cubierto Ninguna

positrones, imagenes por
resonancia magnética)

procedimiento

Si necesita un
medicamento para
tratar su
enfermedad o
condicion médica.
Hay mas informacion
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos con
receta médica en
http://www.kp.org/

formulary

Medicamentos genéricos
(nivel 1)

Al por menor: $10 por receta
médica; orden por correo:
$20 por receta médica,

el deducible no se aplica.

No esta cubierto

Hasta un suministro de 30 dias al por menor o un
suministro de 100 dias en orden por correo. Sujeto a las
pautas de la lista de medicamentos. Los anticonceptivos
no tienen costo, el deducible no se aplica.

Medicamentos de marca
preferidos (nivel 2)

Al por menor: $30 por receta
médica; orden por correo:
$60 por receta médica,

el deducible no se aplica.

No esta cubierto

Hasta un suministro de 30 dias al por menor
0 un suministro de 100 dias en orden por correo.
Sujeto a las pautas de la lista de medicamentos.

Medicamentos de marca
no preferidos (nivel 2)

Al por menor: $30 por receta
médica; orden por correo:
$60 por receta médica,

el deducible no se aplica.

No esta cubierto

El costo compartido para medicamentos de marca
no preferidos de este plan se alinea con el costo
compartido para medicamentos de marca preferidos
(nivel 2) cuando esté aprobado mediante el proceso
de excepciones de la lista de medicamentos.

Medicamentos de
especialidad (nivel 4)

20% de coseguro hasta
$250 por receta médica,
el deducible no se aplica.

No esta cubierto

Hasta un suministro de 30 dias al por menor.
Sujeto a las pautas de la lista de medicamentos.
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Circunstancia
meédica comun

Servicios que
podria necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor del plan
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

Lo que usted pagara
Proveedor fuera del plan

Limitaciones, excepciones y otra
informacién importante

Tarifa del centro

médica inmediata

emergencia

Si le hacen una (p. €j., centro de cirugia 10% de coseguro No esta cubierto Ninguna
cirugia ambulatoria ambulatoria)
Tarifas del médico/cirujano | 10% de cosequro No esta cubierto Ninguna
Atencion en la Sala de 0 0 .
Emeraencias 10% de cosequro 10% de coseguro Ninguna
Si necesita atencion UL it it A s $150 por viaje $150 por viaje Ninguna

Atencidn de urgencia

$20 por visita, el deducible
no se aplica.

No esta cubierto

Los proveedores fuera del plan estan cubiertos cuando
usted se encuentra temporalmente fuera del area de
servicio: $20 por visita, el deducible no se aplica.

Si necesita
hospitalizacion

Tarifa del centro

0 A ,
(p. &j., habitacion del hospital) 10% de cosequro No esta cubierto Ninguna
Tarifa del médico/cirujano | 10% de cosequro No esta cubierto Ninguna

Si necesita servicios
de salud mental,
salud conductual o
de abuso de
sustancias

Servicios para pacientes
ambulatorios

Salud mental y conductual:
$20 por visita individual, el
deducible no se aplica.
10% de cosequro para otros
servicios para pacientes
ambulatorios; abuso de
sustancias: $20 por visita
individual, el deducible

no se aplica. 10% de
coseguro hasta $5 por dia
para otros servicios para
pacientes ambulatorios,

el deducible no se aplica.

No esta cubierto

Salud mental y conductual: $10 por visita grupal,
el deducible no se aplica; abuso de sustancias:
$5 por visita grupal, el deducible no se aplica.

Servicios para pacientes
hospitalizados

10% de coseguro

No esta cubierto

Ninguna

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

Sin costo, el deducible
no se aplica.

No esta cubierto

Se pueden aplicar copagos, coseguros o deducibles
segun el tipo de servicio. Los cuidados de maternidad
podrian incluir los examenes y servicios que se describen
en ofras partes del SBC (por ejemplo, ecografia).

Servicios profesionales para

[ z . .
el nacimiento y el parto 10% de cosequro No esta cubierto Ninguna
SCIAEES ORI EIRIIS 20 10% de cosequro No esta cubierto Ninguna

el nacimiento y el parto

SBC Package K

3deb6




Lo que usted pagara Lo que usted pagara
Proveedor del plan Proveedor fuera del plan
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)
Sin costo, el deducible

Circunstancia Servicios que

Limitaciones, excepciones y otra

médica comun podria necesitar informacion importante

Limite de 3 consultas por dia, 4 horas por consulta y

Atencion médica en el hogar No esta cubierto

no se aplica. 100 consultas por afio.
Paciente hospitalizado:
: ) . . Servicios de rehabilitacion ~ 10% de cosequro; paciente No esta cubierto Ninguna
2' necesita servicios ambulatorio: $20 por visita
oeti;(;ugﬁ' raascwn Servicios de habilitacién $20 por visita No esta cubierto Ninguna
necesidades AR S0 S BT EE 10% de coseguro No esta cubierto Limite de 100 dias por periodo de beneficios.

especiales de salud especializada
20% de cosequro,

Equipo médico duradero , . No esta cubierto Se requiere autorizacion previa.
el deducible no se aplica.
Servicios de cuidados Sin costo, el deducible C ,
— ) No esta cubierto Ninguna
paliativos no se aplica.
. El examen de refraccion
. . . Examen de la vista ) , L .
Si su hijo necesita para nifios no tiene costo, el deducible No esta cubierto Ninguna
servicios dentales no se aplica.
o de la vista Anteojos para nifios No esta cubierto No esta cubierto Ninguna
Controlo dental para nifios | No esta cubierto No esta cubierto Ninguna

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su Plan, por lo general, NO cubre (consulte la péliza o documento del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios excluidos).

e Anteojos para nifios e Audifonos e Enfermeria privada
e Atencion quiropractica e Cuidados a largo plazo e Cuidado de los pies de rutina
e Cirugia estética e Atencion que no sea de emergencia cuando viaja e Programas para perder peso
e Atencion dental (adultos y nifios) fuera de los EE. UU.
Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).
e Acupuntura (derivado por un proveedor e Tratamiento para la infertilidad e Cuidado de los ojos de rutina (adultos)
del plan)

e Cirugia bariatrica

Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacion de contacto de
€s0s organismos se muestra en la siguiente tabla. Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a
través del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener mas informacién sobre el Mercado, visite www.CuidadoDeSalud.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una reclamacion.

Esta queja se denomina queja formal o apelacion. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira por dicha reclamacion
médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar una reclamacion, una apelacién o una queja formal por cualquier motivo a su plan.

Para obtener mas informacién sobre sus derechos, sobre este aviso 0 si necesita ayuda, comuniquese con los organismos que aparecen en la siguiente tabla.
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Informacion de contacto para obtener informacion sobre sus derechos a continuar con su cobertura y sus derechos a presentar quejas o apelaciones:

Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente 1-800-278-3296 (TTY: 711) o www.kp.org/memberservices

Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento

de Trabajo de los Estados Unidos 1-866-444-3272 o www.dol.gov/ebsa/healthreform

Departamento de Salud y Servicios Humanos, Centro de Informacién

. o 1-877-267-2323 extensidn 61565 0 www.cciio.cms.gov
al Consumidor y Supervision de Seguros

Departamento de Seguros de California 1-800-927-4357 0 www.insurance.ca.gov

Departamento de Atencion Médica Administrada de California 1-888-466-2219 0 www.dmhc.ca.gov

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguros médicos disponibles a través del Mercado u otras pdlizas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, tal vez no sea elegible para
el crédito fiscal para primas del plan.

¢Cumple este plan el valor minimo estandar? Si.
Si su plan no cumple con el valor minimo estandar, es posible que cumpla con los requisitos para recibir un crédito fiscal para primas del plan que lo ayudara a pagar
un plan en el Mercado.

Servicio de acceso a idiomas:

SPANISH (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-800-788-0616 (TTY: 711)

TAGALOG (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-278-3296 (TTY: 711)

TRADITIONAL CHINESE (WP 3Z): SR EFBZE PV EERN, EHRITIX> =45 1-800-757-7585 (TTY: 711)

PENNSYLVANIA DUTCH (Deitsch): Fer Hilf griege in Deitsch, ruf 1-800-278-3296 (TTY: 711) uff

NAVAJO (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-278-3296 (TTY: 711)

SAMOAN (Gagana Samoa): Mo se fesoasoani i le Gagana Samoa, vala'au mai i le numera telefoni 1-800-278-3296 (TTY: 711)
CAROLINIAN (Kapasal Falawasch): ngere aukke ghut alillis reel kapasal Falawasch au fafaingi tilifon ye 1-800-278-3296 (TTY: 711)
CHAMORRO (Chamoru): Para un ma ayuda gi finu Chamoru, a'gang 1-800-278-3296 (TTY: 711)

| Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion meédica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cémo puede este plan cubrir la
atencién médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos otros
factores. Fijese en las cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use esta

informacidn para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente que estos ejemplos de
cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg va a tener un bebé

(9 meses de atencion prenatal dentro de la red
y parto en el hospital)

B El deducible general del plan $250
B Copago para el especialista $30
B Cosequro del hospital (establecimiento)  10%
B Otro copago (analisis de sangre) $10

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio del especialista (atencion prenatal)
Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
Examenes de diagndstico (ecografias y analisis de sangre)
Consulta con un especialista (anestesia)

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencion de rutina dentro de la red
de una condicién bien controlada)

B El deducible general del plan $250
B Copago para el especialista $30
B Cosequro del hospital (establecimiento)  10%
M Otro copago (andlisis de sangre) $10

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas en el consultorio del médico de atencién primaria

Fractura simple de Mia

(visita a la Sala de Emergencias dentro de la red
y atencién de seguimiento)

B El deducible general del plan $250
B Copago para el especialista $30
B Cosequro del hospital (establecimiento)  10%
W Otro copago (radiografia) $10

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Atencion en la Sala de Emergencias (incluye

(incluye la educacion sobre enfermedades)
Exémenes de diagndstico (anélisis de sangre)
Medicamentos con receta médica
Equipo médico duradero (glucometro)

suministros médicos)
Exémenes de diagndstico (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo  $12,700  Costo total del ejemplo - $5600 Costo total del ejemplo - $2,800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:

Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos
Deducibles $250  Deducibles $90  Deducibles $250
Copagos $60  Copagos $800  Copagos $300
Coseguro $800  Coseguro $100  Coseguro $100

Lo que no esta cubierto

Lo que no esta cubierto

Lo que no esta cubierto

Limites o exclusiones $50

Limites o exclusiones $0

Limites o exclusiones $0

El total que Peg pagaria es $1,160

El total que Joe pagaria es \ $990

El total que Mia pagaria es $650

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos

Cigna Health and Life Insurance Co.: PPO $1,500

Periodo de cobertura: 01/01/2025 - 12/31/2025
Cobertura para: Individuo/Individuo y familia | Tipo de plan: OAP

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

! 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

proporcionara aparte. Este es solo un resumen. Para més informacidn sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos de cobertura
completos, visite www.cigna.com/sp. Para una definicién de los términos de uso comdn, como monto permitido, facturacién del saldo, coseguro, copago, deducible,

proveedor, u otros términos delineados, consulte el glosario. Puede ver una copia del glosario en https://www.cms.gov/CCIIO/Resources/Forms-Reports-and-Other-
Resources/Downloads/Spanish-UG-07-27-OHPSCA-edits-mk-080316_508.pdf o llamar al 1-800-Cigna24 para solicitar una copia.

Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante

¢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 limite a los gastos

directos del bolsillo de este
plan?

¢ Qué no incluye el limite a los

gastos directos del bolsillo?

SBC Package K

Para proveedores dentro de la red: $1,500/persona o
$3,000/familia.

Para proveedores fuera de la red: $5,000/persona o
$10,000/familia.

Si. Los medicamentos que requieren receta médica, la
atencion preventiva y las vacunas dentro de la red, las
visitas al consultorio y las visitas a instalaciones de
atencion de urgencia dentro de la red.

No.

Para proveedores dentro de la red: $7,150/persona o
$14,300/familia.
Para proveedores fuera de la red: $10,000/persona o
$20,000/familia.

Limite a los gastos directos del bolsillo médico/de salud del

comportamiento y de farmacia combinado.

Las multas por falta de autorizacion previa de los servicios,

las primas, los cargos por facturacion de saldos y la
atencion médica que este plan no cubre.

Por lo general, debera pagar todos los costos de los proveedores hasta
el deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene a otros
miembros de la familia en el plan, cada uno debera alcanzar su propio
deducible individual hasta que la cantidad total de gastos de deducible
que hayan pagado todos los miembros de la familia alcance el
deducible familiar general.

Este plan cubre algunas partidas y servicios incluso si ain no ha
cubierto el monto total del deducible. Sin embargo, es posible que se
aplique un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre algunos
servicios preventivos sin costos compartidos y antes de que cumpla con
su deducible. Vea una lista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.cuidadodesalud.gov/es/coverage/preventive-care-benefits/.

No tiene que pagar un deducible por servicios especificos.

El limite a los gastos directos del bolsillo es el méximo que podria pagar
en un afio por servicios cubiertos. Si tiene a otros miembros de la
familia en este plan, ellos tienen que alcanzar sus propios limites a los
gastos directos del bolsillo hasta que se alcance el limite a los gastos
directos del bolsillo general familiar.

Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el limite a los
gastos directos del bolsillo.
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Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante

Este plan usa una lista de proveedores dentro de la red. Usted pagara
menos si acude a un proveedor dentro de la red del plan. Usted pagara
mas si acude a un proveedor fuera de la red, y es posible que reciba
Si. Vea www.cigna.com o llame al 1-800-Cigna24 para una | una factura de un proveedor por la diferencia en el costo del proveedor
lista de proveedores dentro de la red. 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 médicos). Consulte con su
proveedor antes de obtener los servicios.

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

¢Necesita un referido para ver
a un especialista?

No. Puede acudir al especialista de su preferencia sin un referido.

A Todos los costos de copago y coseguro 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 en Ia red Proveedor fuera de Ia red Limitaciones, excepciones y otra
comunes necesitar . . . " informacion importante
(Usted pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo)

Visita de atencion primaria para | Copago de $25/visita 0 .
tratar una lesion o enfermedad | No se aplica ningun deducible Gosequioltelslin MITEITE
. . Copago de $50/visita 0 -
Si acude a la oficina Visita al especialista No se aplica ningin deducible Cosequro del 50% Ninguna
o clinica de un Es posible que tenga que pagar por
proveedor de salud ., : . servicios que no sean preventivos.
/(;\;?Qgisg /egi\ﬁ;tlva/ sl E'Q ::;gciica ninatin deducible Cosequro del 50% Preguntele a su proveedor si los servicios
e P gun gecucible que necesita son preventivos. Luego,
verifique qué pagara su plan.
Prueba diagndstica 0 0 .
(radiografia, analisis de sangre) Cosequro del 20% Coseguro del 50% Ninguna
Si se realiza un Estudios de imagenes
examen (tomografia computarizada, 9 9 Multa del 50% por falta de precertificacion
estudio PET, resonancia Cosequro del 20% Cosequro del 50% para servicios fuera de la precertificacion.
magnética)
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Eventos médicos

comunes

Si necesita
medicamentos para
tratar su
enfermedad o
afeccion

Hay mas informacion
disponible acerca de
la cobertura de
medicamentos con
receta en

Www.cigna.com.

Si se somete a una
cirugia ambulatoria

Si necesita atencion
médica inmediata

SBC Package K

Servicios que podria
necesitar

Medicamentos genéricos
(nivel 1)

Medicamentos de marcas
preferidas (nivel 2)

Medicamentos de marcas no
preferidas (nivel 3)

Medicamentos especializados
(nivel 4)

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

Honorarios del médico/cirujano

Atencidn en la sala de
emergencias

Transporte médico de
emergencia

Atencidn de urgencia

Proveedor en la red

Usted pagara lo minimo
Copago de $15/receta
(farmacia minorista, 30 dias),
copago de $38/receta (farmacia
minorista y entrega a domicilio,
90 dias)
No se aplica ningun deducible
Copago de $50/receta
(farmacia minorista, 30 dias),
copago de $125/receta
(farmacia minorista y entrega a
domicilio, 90 dias)
No se aplica ningun deducible
Copago de $95/receta
(farmacia minorista, 30 dias),
copago de $238/receta
(farmacia minorista y entrega a
domicilio, 90 dias)
No se aplica ningun deducible
Copago de $150/receta
(farmacia minorista y entrega a
domicilio, 30 dias)
No se aplica ningun deducible

Cosequro del 20%

Coseguro del 20%

Copago de $300/visita, mas un
cosequro del 20%

Coseguro del 20%

Copago de $50/visita
No se aplica ningun deducible

Proveedor fuera de la red
Usted pagara lo maximo

Cosequro del 50%/receta
(farmacia minorista); sin
cobertura (entrega a domicilio)
No se aplica ningun deducible

Cosegquro del 50%/receta
(farmacia minorista); sin
cobertura (entrega a domicilio)
No se aplica ningun deducible

Cosequro del 50%/receta
(farmacia minorista); sin
cobertura (entrega a domicilio)
No se aplica ningun deducible

Coseguro del 50%/receta
(farmacia minorista); sin
cobertura (entrega a domicilio)
No se aplica ningun deducible

Cosequro del 50%

Coseguro del 50%

Copago de $300/visita, mas un
cosequro del 20%

Coseguro del 20%

Cosequro del 50%

Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

La cobertura se limita a un suministro
para un maximo de 90 dias (farmacia
minorista y entrega a domicilio) y a un
suministro para un maximo de 30 dias
(farmacia minorista y entrega a domicilio)
para los medicamentos especializados.
Es posible que se apliquen algunas
limitaciones, como por ejemplo,
autorizacién previa, tratamiento
escalonado y limites de cantidad.

Para los medicamentos del programa
Patient Assurance Program de Cigna, es
posible que pague menos que los montos
de costos compartidos indicados para las
farmacias minoristas o para la entrega a
domicilio.

Los medicamentos preventivos requeridos
por el gobierno federal dentro de la red se
proporcionaran sin cargo.

Multa del 50% por falta de precertificacion
para servicios fuera de la red.

Multa del 50% por falta de precertificacion
para servicios fuera de la precertificacion.
El copago por visita no se aplica si es
admitido. Los servicios fuera de la red se
pagan al costo compartido y el deducible
dentro de la red.

Los servicios de ambulancia aérea fuera
de la red se pagan al de la red.

costo compartido y deducible.

Ninguna
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comunes informacion importante

Usted pagara lo minimo Usted pagara lo maximo

" Lo que usted paga . .
Eventos médicos Servicios que podria Limitaciones, excepciones y otra
D Proveedor en la red Proveedor fuera de la red . o

Cargo de instalaciones (p. €j., Multa del 50% por falta de precertificacion

0 0,
Si le hospitalizan habitacion de hospital) Lrseaiio o) 20% Cocahpelttl para servicios fuera de la red.
Multa del 50% por falta de precertificacion
0 0
Honorarios del médico/cirujano | Coseguro del 20% Cosequro del 50% oara servicios fuera de la precertificacion.
- Multa del 50% si no se precertifican los
(%or%%%ﬁgé%lwsna o Coseguro del 50%/visita al servicios fuera de la red que no son de
Servicios ambulatorios Sin cargo/todos los demas cansilitons rutlnfa (por ejemplo, hosp@a_llzamén.
Si necesita e Coseguro del 50%/todos los parcial, etc.). Incluye servicios médicos
servicios de salud demas servicios para diagndsticos de salud

**No se aplica ningun deducible . .
mental, conductual E— mental/toxicomanias.

o toxicomanias Multa del 50% por falta de precertificacion
para servicios fuera de la red. Incluye

101 i 0 0

Servicios internos Cosequro del 20% Cosequro del 50% servicios médicos para diagnésticos de
salud mental/toxicomanias.

Visitas al consultorio Cosequro del 20% Cosequro del 50% Se aplican los niveles de beneficios de la

Servicios de parto profesionales | Coseguro del 20% Cosequro del 50% atencion primaria o de especialistas a la
visita inicial para confirmar el embarazo.
El costo compartido no se aplica a los
servicios preventivos.

Si esta embarazada . . . Segun el tipo de servicio, es posible que

Servicios de instalaciones de

artos profesionales Coseguro del 20% Coseguro del 50% se aplique un copago, cosequro 0

deducible. La atencion de maternidad
puede incluir examenes y servicios que
estan descritos en otra parte del SBC
(por ejemplo, sonogramas).

Multa del 50% por falta de precertificacion

Si necesita ayuda para servicios fuera de la red.
recuperandose o ., La cobertura tiene un limite maximo de
tiene otras ﬁ;er;?on de Ia salud en el Cosequro del 20% Cosequro del 50% 60 dias por afio.

necesidades de — Méaximo de 16 horas por dia. (El limite no
salud especiales se aplica a afecciones mentales ni a

trastornos de consumo de sustancias).
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Eventos médicos

comunes

SBC Package K

Servicios que podria
necesitar

Servicios de rehabilitacion

Servicios de habilitacién

Cuidado de enfermeria
especializada

Equipo médico duradero

Servicios de cuidados paliativos
0 enfermos terminales

Proveedor en la red
Usted pagara lo minimo

Copago de $25/visita al PCP**

**No se aplica ningun deducible

Copago de $25/visita al PCP**

**No se aplica ningun deducible

Coseguro del 20%

Coseguro del 20%

Cosequro del 20%/servicios
para pacientes internados
Coseguro del 20%/servicios
para pacientes en consulta
externa

Proveedor fuera de la red
Usted pagara lo maximo

Cosequro del 50%/visita al PCP

Cosequro del 50%/visita al
especialista

Coseguro del 50%/visita al PCP

Coseguro del 50%/visita al
especialista

Coseguro del 50%

Cosequro del 50%

Coseguro del 50%/servicios
para pacientes internados
Coseguro del 50%/servicios
para pacientes en consulta
externa

Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

Multa del 50% por no precertificar
servicios de terapia del habla fuera de la
red. Los costos compartidos del PCP se
aplican a atencidn quiropractica. La
cobertura tiene un limite méximo de:

60 dias para servicios de rehabilitacion;
36 dias para servicios de rehabilitacion
cardiaca; 60 dias para servicios de
atencion quiropréctica.

No se aplican limites a las afecciones
mentales para fisioterapia, terapia del
habla y ocupacional.

Multa del 50% por no precertificar
servicios de terapia del habla fuera de la
red. Los servicios estan cubiertos cuando
son médicamente necesarios para tratar
una afeccion mental (p. €j., autismo) o
una anomalia congeénita.

No se aplican limites a las afecciones
mentales para fisioterapia, terapia del
habla y ocupacional.

Multa del 50% por falta de precertificacion
para servicios fuera de la red.

La cobertura tiene un limite maximo de
60 dias por afo.

Multa del 50% por falta de precertificacion
para servicios fuera de la precertificacion.

Multa del 50% por no precertificar
servicios para enfermos terminales para

pacientes internados fuera de la red.
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" . . Lo que usted paga . ,
Eventos médicos Servicios que podria Limitaciones, excepciones y otra
D Proveedor en la red Proveedor fuera de la red

comunes . - . - informacién importante
Usted pagara lo minimo Usted pagara lo maximo
Si su nifio necesita | Examen de la vista pediatrico | Sin cobertura Sin cobertura Ninguna
rvici , o , : :
Servicios Anteojos para nifios Sin cobertura Sin cobertura Ninguna

odontoldgicos o de
la vista Chequeo dental pediatrico Sin cobertura Sin cobertura Ninguna

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 bariatrica e Atencion de la vista (nifios) e Atencion de la vista de rutina (adultos)
e (Cirugia estética e Atencién a largo plazo e Atencion de los pies de rutina

e Atencidn dental (adultos) e Atencidn que no sea de emergencia mientras viaja fuera de los e Programas para bajar de peso

o Atencion dental (nifios) Estados Unidos

o Enfermeria de practica privada

Otros servicios cubiertos (podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan).
e Acupuntura (10 dias) e Aparatos auditivos (2 dispositivos cada 24 meses) e Tratamiento para la infertilidad
e Atencidn quiropréactica (60 dias)

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 es: Cigna al
1-800-Cigna24, Divisién de Seguros de lowa al 1-877-955-1212 y Administracién de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo al
1-866-444-EBSA (3272) 0 en www.dol.gov/ebsa/healthreform. Podria tener también otras opciones de cobertura, como comprar cobertura de seguro individual a través
del Mercado de Seguro Médico. Para mas informacién acerca del Mercado, visite www.CuidadoDeSalud.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 un reclamo. Esta queja se llama reclamo o apelacién. Para mas informacion acerca de
sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira para este reclamo médico. Sus documentos del plan también incluirén informaciéon completa sobre
como presentar un reclamo, apelacion o una queja a su plan por cualquier motivo. Para mas informacion sobre sus derechos, esta notificacion o para recibir asistencia,
comuniquese con: Servicio al Cliente de Cigna al 1-800-Cigna24. También puede comunicarse con la Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del
Departamento de Trabajo llamando al 1-866-444-EBSA (3272) o ingresando en www.dol.gov/ebsa/healthreform, o con la Divisién de Seguros de lowa al
1-877-955-1212.
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¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.
La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequro médico disponible a través del Mercado u otras politicas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE vy otra cierta cobertura. Si califica para ciertos tipos de cobertura esencial minima, es posible que no califique para el crédito fiscal para las

primas.

¢ 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 linguisticos:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-800-244-6224.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-244-6224.
Chinese (H 3): W R T E P X HIFE B, 1EIRTTIX A5 15 1-800-244-6224.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-244-6224.

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:

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de cémo este plan podria cubrir la atencién médica. Los costos en si

A

en la cobertura individual.

Peg esta embarazada

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

m El deducible general del plan $1,500
m Copago de especialista $50

m Coseguro de hospital (instalaciones) 20%
m Otro coseguro 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al especialista (atencion prenatal)

Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de partos profesionales
Pruebas diagndsticas (sonogramas y analisis de sangre)
Visita al especialista (anestesia)

Costo total hipotético

En este ejemplo, Peg pagaria:

Costo compartido
Deducibles $1,500
Copagos $40
Coseguro $2,200
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $20
El total que Peg pagaria es $3,760

$12,700

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

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

m El deducible general del plan $1,500
m Copago de especialista $50

m Coseguro de hospital (instalaciones)  20%
m Otro cosequro 20%

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 $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles $120
Copagos $800
Coseguro $0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $40
El total que Joe pagaria es $960

seran diferentes, en funcion de la atencién que termine recibiendo, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros factores. Enféquese en los
montos de costos compartidos (deducibles, copagos y coseguros) y los servicios excluidos dentro del plan. Utilice esta informacion para comparar la
porcion de los costos que usted tendria que pagar con otros planes médicos distintos. Tenga en mente que estos ejemplos de cobertura se basan solo

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias dentro de la red
visitas de seguimiento

m El deducible general del plan $1,500
m Copago de especialista $50

m Cosequro de hospital (instalaciones)  20%

m Otro coseqguro 20%
Este EJEMPLO incluye servicios como:
Sala de emergencias
(incluye materiales médicos)
Prueba diagnéstica (radiografia)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacién (terapia fisica)
Costo total hipotético $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:

Costo compartido
Deducibles $1,500
Copagos $600
Cosequro $30
Qué no esta cubierto

Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $2,130

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

Nombre del Plan: PPO $1,500 Ben Ver: 30 Plan ID: 36784705 HP-POL/HP-APP 9/23/12
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La discriminacion es ilegal.

Cobertura médica

Cigna Healthcare cumple con las leyes federales aplicables sobre
derechos civiles y no discrimina por razén de raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad, sexo, ascendencia, estado civil, identidad de
género u orientacién sexual. Cigna Healthcare no excluye a ninguna
persona ni la trata de manera diferente por razén de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, identidad de género u
orientacién sexual.

Cigna Healthcare:

e Brinda asistencia y servicios gratuitos para que las personas con
discapacidades puedan comunicarse de manera eficaz con
nosotros; por ejemplo:

— intérpretes de lenguaje de sefas calificados;

— informacioén escrita en otros formatos (letra grande, audio,
formatos electrénicos accesibles, otros formatos).

e Proporciona servicios de asistencia linguistica gratuita a personas
cuyo idioma primario no es el inglés, como por ejemplo:

— intérpretes calificados
— informacidén escrita en otros idiomas.

Si usted necesita estos servicios, comuniquese con Servicio al Cliente al
numero de teléfono gratuito que aparece en su tarjeta de
identificacion y pida ayuda a un representante de Servicio al Cliente.

.
cigna

healthcare

Si considera que Cigna Healthcare no ha proporcionado estos
servicios o ha discriminado de otro modo por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja
escribiendo un mensaje de correo electrénico a
ACAGrievance@Cigna.com o enviando una carta a la siguiente
direccion:

Cigna Healthcare

Nondiscrimination Complaint Coordinator
P.O. Box 188016

Chattanooga, TN 37422

Si necesita asistencia para presentar una queja escrita, llame al
ndmero que aparece en la parte de atrds de su tarjeta de ID o envie un
mensaje de correo electrénico a ACAGrievance@cigna.com. También
puede presentar una queja en materia de derechos civiles ante la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos, electréonicamente a través del Portal
de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal
o por teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, DC 2020l

1.800.368.1019, 800.537.7697 (TDD)

Los formularios para presentar una queja estdn disponibles en
https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-
process/index.html

Los productos y servicios de Cigna Healthcare son brindados exclusivamente por subsidiarias operativas de The Cigna Group, 0 a través de ellas, que incluyen a Cigna Health and Life Insurance Company, Connecticut General Life Insurance Company, Evernorth Behavioral Health, Inc,,
Evernorth Care Solutions, Inc. y HMO subsidiarias o compaiias de servicios subsidiarias de Cigna Health Corporation que incluyen Cigna HealthCare of Arizona, Inc,, Cigna HealthCare of California, Inc., Cigna HealthCare of Colorado, Inc,, Cigna HealthCare of Connecticut, Inc,, Cigna HealthCare
of Florida, Inc,, Cigna HealthCare of Georgia, Inc., Cigna HealthCare of llinois, Inc., Cigna HealthCare of Indiana, Inc., Cigna HealthCare of St. Lous, Inc., Cigna HealthCare of North Carolina, Inc., Cigna HealthCare of New Jersey, Inc., Cigna HealthCare of South Carolina, Inc, Cigna HealthCare
of Tennessee, Inc,, and Cigna HealthCare of Texas, Inc. ATTENTION: If you speak languages other than English, language assistance services, free of charge are available to you. For current Cigna customers, call the number on the back of your ID card. Otherwise, call 1.800.244.6224
(TTY:Dial 711). ATENCION: Si usted habla un idioma que no sea inglés, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia linggifstica. Si es un cliente actual de Cigna, llame al nimero que figura en el reverso de su tarjeta de identificacin. Si no lo es, llameal 1.800.244.6224 (los usuarios

de TTY deben llamaral 711).
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Proficiency of Language Assistance Services

English - ATTENTION: Language assistance services, free of charge, are available to you. For current Cigna Healthcare customers, call the
number on the back of your ID card. Otherwise, call 1.800.244.6224 (TTY: Dial 711).
Spanish - ATENCION: Hay servicios de asistencia de idiomas, sin cargo, a su disposicién. Si es un cliente actual de Cigna Healthcare,
[lame al nimero que figura en el reverso de su tarjeta de identificacion. Si no lo es, llame al 1.800.244.6224 (los usuarios de TTY deben
[lamar al 711).
Chinese - [} : FMa] B AR E LR S EIIRFS - ¥4 Cigna Healthcare INHIAE & 5 » SHEELN 1D RFEFEVSEE - HAX PEHNE
1.800.244.6224 (HEEHE  HRE/N) -
Vietnamese — XIN LUU Y: Quy vi dugc cép dich vu tro gilip vé& ngdn nglk mién phi. Danh cho khach hang hién tai cia Cigna Healthcare, vui long goi s6
& mat sau thé Hoi vién. Cac trwong hop khac xin goi s6 1.800.244.6224 (TTY: Quay s6 711).
Korean - F2|: 2t=0{ & AIBStA|= B2, 10| X| @l MH|AE F 22 0[&5HY 4= USL|CH XY Cigna Healthcare 7FAXHSHAM = ID 7I=
S0 U Mtz 2 AEsiFMA|Q. 7|Et CHE E 20 £ 1.800.244.6224 (TTY: CHO[Y 71O 2 H3I|FHA|2.
Tagalog - PAUNAWA: Makakakuha ka ng mga serbisyo sa tulong sa wika nang libre. Para sa mga kasalukuyang customer ng
Cigna Healthcare, tawagan ang numero sa likuran ng iyong ID card. O kaya, tumawag sa 1.800.244.6224 (TTY: I-dial ang 711).
Russian - BHUIMAHWE: Bam MoryT npegocTtasuTb BecnnaTHele ycnyru nepesoga. Ecnu Bel yxxe yyacTeyeTe B nnaHe Cigna Healthcare,
NO3BOHUTE NO HOMEPY, YKkazaHHOMY Ha 0OpaTHON CTOPOHE Baller NAeHTUUKALMOHHOM KAapTOYKKN y4acTHMKa nnaHa. Ecnu Bbl He
AIBNAETEChb y4aCTHMKOM OHOro U3 Hawux nnaHoB, NO3BOHUTE NO HoMepy 1.800.244.6224 (TTY: 711).

Apaddl) QU pela o gaall a8 L Jlaiy) el oadlall Cigna Healthcare ¢Sl oS5 dalic duladll daa il Slead sLa) ela 0 - Arabic

(7N < dail :TTY) 1.800.244.6224 <« Jail 4

French Creole - ATANSYON: Gen sévis eéd nan lang ki disponib gratis pou ou. Pou kliyan Cigna Healthcare yo, rele nimewo ki deye kat
ID ou. Sinon, rele nimewo 1.800.244.6224 (TTY: Rele 711).
French - ATTENTION: Des services d’aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Si vous étes un client actuel de Cigna Healthcare,
veuillez appeler le numéro indiqué au verso de votre carte d’identité. Sinon, veuillez appeler le numeéro 1.800.244.6224 (ATS : composez le
numero 711).
Portuguese - ATENCAOQO: Tem ao seu dispor servicos de assisténcia linguistica, totalmente gratuitos. Para clientes Cigna Healthcare
atuais, ligue para o numero que se encontra no verso do seu cartao de identificacdo. Caso contrario, ligue para 1.800.244.6224
(Dispositivos TTY: margue 711).
Polish - UWAGA: w celu skorzystania z dostepnej, bezptatnej pomocy jezykowej, obecni klienci firmy Cigna Healthcare moga
dzwoni¢ pod numer podany na odwrocie karty identyfikacyjnej. Wszystkie inne osoby prosimy o skorzystanie z numeru
1800 244 6224 (TTY: wybierz 711).
Japanese - IEHIE | AAHEEFEINDIHE,. BHOEFEZRE Y —EAZ IHAVTEY, REDCigna HealthcareDHERKIE, IDH— FE
HDBEES T T, BEHEICTTEELIZEL, TOMDAIE. 1.800.244.6224 (TTY: 711) £T. BEFEICTTEETZELY,
Italian - ATTENZIONE: Sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Per i clienti Cigna Healthcare attuali, chiamare il numero
sul retro della tessera di identificazione. In caso contrario, chiamare il numero 1.800.244.6224 (utenti TTY: chiamare il numero 711).
German - ACHTUNG: Die Leistungen der Sprachunterstitzung stehen Ihnen kostenlos zur Verflgung. Wenn Sie gegenwartiger
Cigna Healthcare-Kunde sind, rufen Sie bitte die Nummer auf der Rlckseite |hrer Krankenversicherungskarte an. Andernfalls rufen Sie
1.800.244.6224 an (TTY: Wéahlen Sie 711).

ool Gl lid & lS Cadly 1048 (glsji b ik «Cigna Healthcare (lxé olbside o) 258 (e 41 Lad 45 801 &) e 45 ¢ 505 SaS cledd a5 — Persian (Farsi)

(58 58e el 1) 717 o bed 0l 93l 035 0l 0 jlad) 2 p8e (Wi 1.800.244.6224 o el b & pas) g 53 2,80
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Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos

Periodo de cobertura: 01/01/2025-12/31/2025

M KAISER PERMANENTE. :HSA-Qualified High Deductible Health Plan (HDHP) HMO Cobertura para: Individuo/Familia | Tipo de plan: DHMO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. El SBC muestra como usted y el plan compartirian los costos de

los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara por separado.

Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la cobertura, consulte
https://kp.org/plandocuments o llame al 1-800-278-3296 (TTY: 711). Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacién de saldo,
cosequro, copago, deducible, proveedor u ofros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en_https://www.cms.gov/CCIIO/Resources/
Forms-Reports-and-Other-Resources/Downloads/Spanish-Uniform-Glossary-05-2020-508.pdf o llamar al 1-800-278-3296 (TTY: 711) para pedir una copia.

Preguntas importantes

¢Cuanto es el
deducible total?

| Respuestas

$1,650 por individuo; $3,300 por cada miembro
de una familia; $3,300 por familia completa.

| Por qué es importante:

En general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad del
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si usted tiene otros
miembros de la familia en el plan, cada uno debe alcanzar su propio deducible
individual hasta que el monto total de los gastos del deducible que pagaron todos
los miembros de la familia alcance el deducible general de la familia.

¢Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar
su deducible?

Si. La atencién preventiva y los servicios que se
indican en la tabla que comienza en la pagina 2.

Este plan cubre algunos productos y servicios aunque aun no haya alcanzado la
cantidad del deducible. Sin embargo, se podria aplicar un copago o un coseguro.

Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin costos compartidos antes
de que alcance su deducible. Consulte una lista de servicios preventivos cubiertos en
https:/www.cuidadodesalud.gov/es/coverage/preventive-care-benefits/.

¢ Hay otros deducibles para
servicios especificos?

No.

No debe pagar deducibles por servicios especificos.

¢Cuanto es el limite de
gastos de bolsillo para
este plan?

$3,300 por individuo; $3,300 por cada miembro
de una familia; $6,600 por familia completa.

El limite de gastos de bolsillo es lo méximo que puede pagar en un afio

por servicios cubiertos. Si usted tiene otros miembros de la familia en el plan,
cada uno debe alcanzar su propio limite de gastos de bolsillo hasta alcanzar el
limite de gastos de bolsillo general de la familia.

¢Qué es lo que no esta
incluido en el limite de
gastos de bolsillo?

Las primas, la atencion médica que no cubre este
plan y los servicios que se indican en la tabla que
comienza en la pagina 2.

Aunque pague estos gastos, no cuentan para el limite de gastos de bolsillo.

¢Pagara menos si acude
a un proveedor dentro de
lared?

Si. Para obtener una lista de proveedores de la red,
visite www.kp.org o llame al 1-800-278-3296
(TTY: 711).

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor que
esté incluido en la red del plan. Pagara mas si acude a un proveedor fuera de la
red, y es posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre el
cargo del proveedor y lo que su plan paga (facturacién de saldo). Tenga en
cuenta que su proveedor dentro de la red puede usar un proveedor fuera de la
red para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su
proveedor antes de recibir los servicios.

¢Necesita una derivacion
para atenderse con

un especialista?

Si, pero puede autoderivarse a ciertos especialistas.

Este plan pagara algunos o todos los costos para ver a un especialista por
servicios cubiertos, pero solo si tiene una derivacion antes de ver al especialista.
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A Todos los copagos y el coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Lo que usted pagara Lo que usted pagara
Proveedor del plan Proveedor fuera del plan
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

Circunstancia Servicios que

podria necesitar

Limitaciones, excepciones y otra
informacién importante

meédica comun

Si acude al
consultorio o clinica
del proveedor

Consulta de atencion

primaria para tratar una 10% de coseguro No esta cubierto Ninguna
afeccion o lesion
Consulta con un 10% de coseguro No esta cubierto Ninguna

especialista

Atencidn preventiva/
evaluacion/vacunas

Sin costo, el deducible
no se aplica.

No esta cubierto

Usted tendra que pagar por los servicios que no son
preventivos. Pregunte a su proveedor si los
servicios que necesita son preventivos. Luego,
consulte lo que su plan pagara.

Si se realiza
un examen

Examenes de diagnostico

(radiografias, analisis de 10% de coseguro No esta cubierto Ninguna
sangre)

Diagnéstico por imagenes

(tomografia computarizada/

tomografia por emision de  10% de coseguro No esta cubierto Ninguna

positrones, imagenes por
resonancia magnética)

Si necesita un
medicamento para
tratar su
enfermedad o
condicion médica.
Hay mas informacién
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos con
receta médica en
http://www.kp.org/

formulary

Medicamentos genéricos

Al por menor: $10 por receta

Hasta un suministro de 30 dias al por menor o un
suministro de 100 dias en orden por correo. Sujeto a las

(nivel 1) medica; orden por correo: No esta cubierto pautas de la lista de medicamentos. Los anticonceptivos
$20 por receta médica . . ;
no tienen costo, el deducible no se aplica.
Medicamentos de marca Al por menor. $30 por receta o Hast.a.un suministro'de 30 dias al por menor o un
oreferidos (nivel 2) médica; orden por correo: No esta cubierto suministro de 100 dias en orden por correo. Sujeto a las
$60 por receta médica pautas de la lista de medicamentos.
El costo compartido para medicamentos de marca no
Medicamentos de marca Al por menor: $30 por receta o preferidgs de este plip se alinea con el costo .
no preferidos (nivel 2) médica; orden por correo: No esta cubierto compartido para medicamentos de marca preferidos
$60 por receta médica (nivel 2) cuando esté aprobado mediante el proceso de
excepciones de la lista de medicamentos.
Medicamentos de 20% de cosequro hasta No esta cubierto Hasta un suministro de 30 dias al por menor. Sujeto a

especialidad (nivel 4)

$200 por receta médica

las pautas de la lista de medicamentos.
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Circunstancia
meédica comun

Servicios que
podria necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor del plan
(Usted pagara el minimo)

Lo que usted pagara
Proveedor fuera del plan
(Usted pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacién importante

Tarifa del centro (p. €]., centro

médica inmediata

emergencia

. 0 A .
S.I le I’1acenburl1at e cirugia ambulatoria) 10% de cosequro No esta cubierto Ninguna
cirugia ambulatora a5 ge médico/cirujano | 10% de coseguro No esta cubierto Ninguna
Atencion en la Sala de ;
Emeraencias 10% de cosequro 10% de coseguro Ninguna
Si necesita atencion liransporteimedicode 10% de cosequro 10% de coseguro Ninguna

Atencidn de urgencia

10% de coseguro

Los proveedores fuera del plan estan cubiertos
cuando usted se encuentra temporalmente fuera del
area de servicio: 10% de cosequro.

No esta cubierto

Si necesita
hospitalizacion

Tarifa del centro

0 . : .
(p. j., habitacion del hospital) 10% de cosequro No est4 cubierto Ninguna
Tarifa del médico/cirujano | 10% de cosequro No esta cubierto Ninguna

Si necesita servicios
de salud mental,
salud conductual

o de abuso de
sustancias

Servicios para pacientes
ambulatorios

Servicios para pacientes
hospitalizados

10% de coseguro por visita
individual. 10% de
cosequro para otros
servicios para pacientes
ambulatorios

10% de coseguro

No esta cubierto 10% de coseguro por visita grupal

No esta cubierto Ninguna

Si estd embarazada

Visitas al consultorio

Sin costo, el deducible no
se aplica.

Se pueden aplicar copagos, coseguros o deducibles
segun el tipo de servicio. Los cuidados de matemidad
podrian incluir los examenes y servicios que se describen
en ofras partes del SBC (por ejemplo, ecografia).

No esta cubierto

Servicios profesionales para

0 z . '
el nacimiento y el parto 10% de cosequro No esta cubierto Ninguna
SERIEES MOSPIEIENes peie 10% de cosequro No esta cubierto Ninguna

el nacimiento y el parto

Si necesita
servicios de
recuperacion o
tiene otras
necesidades
especiales de salud

Atencidén médica en el hogar

Sin costo

Limite de 3 consultas por dia, 4 horas por consulta y

No esta cublerto 100 consultas por afio.

Paciente hospitalizado o

Servicios de rehabilitacién T No esta cubierto Ninguna
Servicios de habilitacion 10% de cosequro No esta cubierto Ninguna

Atencion de enfermeria
especializada

10% de coseguro

No esta cubierto Limite de 100 dias por periodo de beneficios.

Equipo médico duradero

10% de coseguro

No esta cubierto Se requiere autorizacion previa.

Servicios en un programa
de cuidados paliativos

Sin costo

No esta cubierto Ninguna
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SOOI IO L Limitaciones, excepciones y otra

informacién importante

Circunstancia Servicios que
médica comun podria necesitar

Proveedor del plan Proveedor fuera del plan
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

0
. .. . Examen de la vista 10% de cosequro para tn R .
Si su hijo necesita s examen de refraccion, No esta cubierto Ninguna
- para nifios . .
servicios dentales o el deducible no se aplica.
de la vista Anteojos para nifios No esta cubierto No esta cubierto Ninguna
Controlo dental para nifios | No esta cubierto No esta cubierto Ninguna

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su Plan, por lo general, NO cubre (consulte la péliza o documento del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios excluidos).

e Anteojos para nifios o Audifonos e Enfermeria privada

e Atencion quiropréactica e Tratamiento para la infertilidad e Cuidado de los pies de rutina
e Cirugia estética e Cuidados a largo plazo e Programas para perder peso
e Atencion dental (adultos y nifios) e Atencién que no sea de emergencia cuando viaja

fuera de los EE. UU.

Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).

e Acupuntura (derivado por un proveedor e Cirugia bariatrica e Cuidado de los ojos de rutina (adultos)
del plan)

Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacidn de contacto de
€s0s organismos se muestra en la siguiente tabla. Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a
través del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener mas informacién sobre el Mercado, visite www.CuidadoDeSalud.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una reclamacion.

Esta queja se denomina queja formal o apelacion. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira por dicha reclamacion
médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacién para presentar una reclamacidn, una apelacion o una queja formal por cualquier motivo a su plan.

Para obtener mas informacién sobre sus derechos, sobre este aviso 0 si necesita ayuda, comuniquese con los organismos que aparecen en la siguiente tabla.

Informacion de contacto para obtener informacion sobre sus derechos a continuar con su cobertura y sus derechos a presentar quejas o apelaciones:

Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente 1-800-278-3296 (TTY: 711) o www.kp.org/memberservices

Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento

de Trabajo de los Estados Unidos 1-866-444-3272 o www.dol.gov/ebsa/healthreform

Departamento de Salud y Servicios Humanos, Centro de Informacién

. o 1-877-267-2323 extension 61565 0 www.cciio.cms.gov
al Consumidor y Supervision de Seguros

Departamento de Seguros de California 1-800-927-4357 0 www.insurance.ca.gov

Departamento de Atencion Médica Administrada de California 1-888-466-2219 0 www.dmhc.ca.gov
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¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguros médicos disponibles a través del Mercado u otras pdlizas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, tal vez no sea elegible para
el crédito fiscal para primas del plan.

¢ Cumple este plan el valor minimo estandar? Si.
Si su plan no cumple con el valor minimo estandar, es posible que cumpla con los requisitos para recibir un crédito fiscal para primas del plan que lo ayudara a pagar
un plan en el Mercado.

Servicio de acceso a idiomas:

SPANISH (Espariol): Para obtener asistencia en Espariol, llame al 1-800-788-0616 (TTY: 711)
TAGALOG (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-278-3296 (TTY: 711)

TRADITIONAL CHINESE (4 32): S1RFZE AV EER, EHKITX S48 1-800-757-7585 (TTY: 711)

PENNSYLVANIA DUTCH (Deitsch): Fer Hilf griege in Deitsch, ruf 1-800-278-3296 (TTY: 711) uff

NAVAJO (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-278-3296 (TTY: 711)

SAMOAN (Gagana Samoa): Mo se fesoasoani i le Gagana Samoa, vala’au mai i le numera telefoni 1-800-278-3296 (TTY: 711)
CAROLINIAN (Kapasal Falawasch): ngere aukke ghut alillis reel kapasal Falawasch au fafaingi tilifon ye 1-800-278-3296 (TTY: 711)
CHAMORRO (Chamoru): Para un ma ayuda gi finu Chamoru, a'gang 1-800-278-3296 (TTY: 711)

| Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cémo puede este plan cubrir la
atencion médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos otros
factores. Fijese en las cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use esta

informacidn para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente que estos ejemplos de
cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg va a tener un bebé

(9 meses de atencion prenatal dentro de la red
y parto en el hospital)

B El deducible general del plan $3,300
B Cosequro para el especialista 10%
B Cosequro del hospital (establecimiento) 10%

B Otro coseguro (andlisis de sangre) 10%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio del especialista (atencion prenatal)
Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
Examenes de diagndstico (ecografias y analisis de sangre)
Consulta con un especialista (anestesia)

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencidn de rutina dentro de la red
de una condicién bien controlada)

B El deducible general del plan $1,650
B Cosegquro para el especialista 10%
B Coseguro del hospital (establecimiento)  10%
B Otro coseguro (analisis de sangre) 10%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas en el consultorio del médico de atencién primaria

Fractura simple de Mia

(visita a la Sala de Emergencias dentro de la red
y atencién de seguimiento)

B El deducible general del plan $1,650
B Coseguro para el especialista 10%
B Cosequro del hospital (establecimiento) 10%

B Otro coseguro (radiografia) 10%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Atencién en la Sala de Emergencias (incluye

(incluye la educacion sobre enfermedades)
Examenes de diagnostico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta médica
Equipo médico duradero (glucémetro)

suministros médicos)
Examenes de diagnéstico (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo  $12,700  Costo total del ejemplo | $5,600  Costo total del ejemplo - $2,800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos
Deducibles $3,300  Deducibles $1,650  Deducibles $1,650
Copagos $0  Copagos $500  Copagos $0
Cosequro $0  Coseguro $80  Coseguro $100
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $50  Limites o exclusiones $0  Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $3,350  El total que Joe pagaria es \ $2,230  El total que Mia pagaria es $1,750
El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos

M KAISER PERMANENTE. :HMO $3,000 DEDUCTIBLE PLAN

Periodo de cobertura: 01/01/2025-12/31/2025
Cobertura para: Individuo/Familia | Tipo de plan: DHMO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. El SBC muestra como usted y el plan compartirian los costos de

los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara por separado.

Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la cobertura, consulte
https://kp.org/plandocuments o llame al 1-800-278-3296 (TTY: 711). Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacién de saldo,
cosequro, copago, deducible, proveedor u ofros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en_https://www.cms.gov/CCIIO/Resources/

Forms-Reports-and-Other-Resources/Downloads/Spanish-Uniform-Glossary-05-2020-508.pdf o llamar al 1-800-278-3296 (TTY: 711) para pedir una copia.

Preguntas importantes

¢Cuanto es el
deducible total?

| Respuestas

$3,000 por individuo/$6,000 por familia

| Por qué es importante:

En general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad del
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si usted tiene otros
miembros de la familia en el plan, cada uno debe alcanzar su propio deducible
individual hasta que el monto total de los gastos del deducible que pagaron todos
los miembros de la familia alcance el deducible general de la familia.

¢Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar
su deducible?

Si. La atencién preventiva y los servicios que se
indican en la tabla que comienza en la pagina 2.

Este plan cubre algunos productos y servicios aunque aun no haya alcanzado la
cantidad del deducible. Sin embargo, se podria aplicar un copago o un coseguro.

Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin costos compartidos antes
de que alcance su deducible. Consulte una lista de servicios preventivos cubiertos en
https:/www.cuidadodesalud.gov/es/coverage/preventive-care-benefits/.

¢ Hay otros deducibles para
servicios especificos?

No.

No debe pagar deducibles por servicios especificos.

¢Cuanto es el limite de
gastos de bolsillo para
este plan?

$6,000 por individuo/$12,000 por familia

El limite de gastos de bolsillo es lo méximo que puede pagar en un afio

por servicios cubiertos. Si usted tiene otros miembros de la familia en el plan,
cada uno debe alcanzar su propio limite de gastos de bolsillo hasta alcanzar el
limite de gastos de bolsillo general de la familia.

¢Qué es lo que no esta
incluido en el limite de
gastos de bolsillo?

Las primas, la atencion médica que no cubre este
plan y los servicios que se indican en la tabla que
comienza en la pagina 2.

Aunque pague estos gastos, no cuentan para el limite de gastos de bolsillo.

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

Si. Para obtener una lista de proveedores de la red,
visite www.kp.org o llame al 1-800-278-3296
(TTY: 711).

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor que
esté incluido en la red del plan. Pagara mas si acude a un proveedor fuera de la
red, y es posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre el
cargo del proveedor y lo que su plan paga (facturacién de saldo). Tenga en
cuenta que su proveedor dentro de la red puede usar un proveedor fuera de la
red para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su
proveedor antes de recibir los servicios.

¢Necesita una derivacion
para atenderse con

un especialista?

Si, pero puede autoderivarse a ciertos especialistas.

Este plan pagara algunos o todos los costos para ver a un especialista por
servicios cubiertos, pero solo si tiene una derivacion antes de ver al especialista.
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A Todos los copagos y el coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Circunstancia

médica comun

Servicios que
podria necesitar

Lo que usted pagara
Proveedor del plan

Lo que usted pagara
Proveedor fuera del plan

Limitaciones, excepciones y otra
informacién importante

Siacude al
consultorio o clinica
del proveedor

Consulta con su médico de

(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

$40 por visita, el deducible

atencion primaria para tratar . No esta cubierto Ninguna
., P no se aplica.
una afeccion o lesion
- 50 por visita, el deducible R .
Consulta con un especialista $50p No esta cubierto Ninguna

no se aplica.

Atencidn preventiva/
evaluacion/vacunas

Sin costo, el deducible
no se aplica.

No esta cubierto

Usted tendra que pagar por los servicios que no son
preventivos. Pregunte a su proveedor si los
servicios que necesita son preventivos. Luego,
consulte lo que su plan pagara.

Si se realiza un
examen

Examenes de diagnostico

(radiografias, analisis de $15 por sesion No esta cubierto Ninguna
sangre)

Diagnéstico por imagenes

(tomografia computarizada/ ' 30% de coseguro

tomografia por emision de  hasta $150 por No esta cubierto Ninguna

positrones, imagenes por
resonancia magnética)

procedimiento

Si necesita un
medicamento para
tratar su
enfermedad o
condicion médica.
Hay mas informacion
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos con
receta médica en
http://www.kp.org/

formulary

Medicamentos genéricos

Al por menor: $10 por receta
médica; orden por correo:

Hasta un suministro de 30 dias al por menor o un
suministro de 100 dias en orden por correo. Sujeto a las

(nivel 1) $20 por receta médica, No esta cubierto pautas de la lista de medicamentos. Los anticonceptivos
el deducible no se aplica. no tienen costo, el deducible no se aplica.
. Al 'pqr menor. $30 por _regeta Hasta un suministro de 30 dias al por menor o un
Medicamentos de marca médica; orden por correo: A o ] )
. ) - No esta cubierto suministro de 100 dias en orden por correo. Sujeto a las
preferidos (nivel 2) $60 por receta médica, . ,
, ; pautas de la lista de medicamentos.
el deducible no se aplica.
, El costo compartido para medicamentos de marca no
Al por menor: $30 por receta , . .
. L. : preferidos de este plan se alinea con el costo compartido
Medicamentos de marca no = médica; orden por correo: N : . ;
. ) v No esta cubierto para medicamentos de marca preferidos (nivel 2) cuando
preferidos (nivel 2) $60 por receta médica, ) : .
, ; esté aprobado mediante el proceso de excepciones de la
el deducible no se aplica. , )
lista de medicamentos.
: 20% de coseguro hasta o . .
Medicamentos de $250 por receta médica, No esta cubierto Hasta un suministro de 30 dias al por menor. Sujeto

especialidad (nivel 4)

el deducible no se aplica.

a las pautas de la lista de medicamentos.
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Lo que usted pagara Lo que usted pagara

Circunstancia
Proveedor fuera del plan

meédica comun

Servicios que
podria necesitar

Limitaciones, excepciones y otra
informacién importante

Proveedor del plan
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

Tarifa del centro

médica inmediata

Si le hacen una (p. €]., centro de cirugia 30% de cosequro No esta cubierto Ninguna
cirugia ambulatoria  ambulatoria)
Tarifas del médico/cirujano  30% de coseguro No esta cubierto ‘Ninguna
Atencion en la Sala de 0 0 .
Emeraencias 30% de cosequro 30% de coseguro Ninguna
Si necesita atencion Transportg médico de $150 por viaje $150 por viaje Ninguna
emergencia

Atencidn de urgencia

$40 por visita, el deducible
no se aplica.

No esta cubierto

Los proveedores fuera del plan estan cubiertos cuando
usted se encuentra temporalmente fuera del area de
servicio: $40 por visita, el deducible no se aplica.

Si necesita
hospitalizacion

Tarifa del centro

(p. €j., habitacion del 30% de cosequro No esta cubierto Ninguna
hospital)
Tarifa del médico/cirujano  30% de cosequro No esta cubierto Ninguna

Si necesita
servicios de salud
mental, salud
conductual o de
abuso de
sustancias

Servicios para pacientes
ambulatorios

Salud mental y conductual:
$40 por visita individual,
el deducible no se aplica.
30% de cosequro para
otros servicios para
pacientes ambulatorios;
abuso de sustancias:

$40 por visita individual,
el deducible no se aplica.
30% de cosequro hasta
$5 por dia para otros
servicios para pacientes
ambulatorios, el deducible
no se aplica.

No esta cubierto

Salud mental y conductual: $20 por visita grupal,
el deducible no se aplica; abuso de sustancias:
$5 por visita grupal, el deducible no se aplica.

Servicios para pacientes
hospitalizados

30% de cosequro

No esta cubierto

Ninguna

SBC Package K
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Lo que usted pagara Lo que usted pagara
Proveedor del plan Proveedor fuera del plan
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

Circunstancia

Servicios que
podria necesitar

Limitaciones, excepciones y otra

médica comun informacién importante

Se pueden aplicar copagos, coseguros o deducibles
segun el tipo de servicio. Los cuidados de maternidad
podrian incluir los examenes y servicios que se describen
en ofras partes del SBC (por ejemplo, ecografia).

Sin costo, el deducible

. N : ier
no se aplica. 0 esta cubierto

Visitas al consultorio

Si esta embarazada Servicios profesionales para

0 A ,
el nacimiento y el parto 30% de cosequro No esta cubierto Ninguna
SIS NOSEIEIENTS gil 30% de cosequro No esta cubierto Ninguna

el nacimiento y el parto

Sin costo, el deducible
no se aplica.
Paciente hospitalizado:

Limite de 3 consultas por dia, 4 horas por consulta y

No esta cubierto 100 consultas por afio.

Atencion médica en el hogar

Si necesita Servicios de rehabilitacion | 30% de cosequro; paciente  No esta cubierto Ninguna
servicios de ambulatorio: $40 por visita

recuperacion o Servicios de habilitacion $40 por visita No esta cubierto Ninguna
tiene otras Atencion de enfermeria

30% de cosequro No esta cubierto Limite de 100 dias por periodo de beneficios.

especializada
Equipo médico duradero

necesidades
especiales de salud

20% de cosequro,
el deducible no se aplica.

Sin costo, el deducible

No esta cubierto Se requiere autorizacion previa.

Servicios de cuidados

No esta cubierto Ninguna

paliativos no se aplica.
. El examen de refraccion
. . . Examen de la vista para , ; A ,
Si su hijo necesita nifos P no tiene costo, el deducible No esta cubierto Ninguna
servicios dentales o no se aplica.
de la vista Anteojos para nifios No esta cubierto No esta cubierto Ninguna
Controlo dental para nifios | No esta cubierto No esta cubierto Ninguna

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su Plan, por lo general, NO cubre (consulte la péliza o documento del plan para obtener mas informacién y una lista de otros servicios excluidos).

e Anteojos para nifios

e Atencion quiropractica

e Cirugia estética

e Atencion dental (adultos y nifios)

o Audifonos

e Cuidados a largo plazo

e Atencion que no sea de emergencia cuando viaja
fuera de los EE. UU.

e Enfermeria privada
e Cuidado de los pies de rutina
e Programas para perder peso

Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).

del plan)

e Acupuntura (derivado por un proveedor

e Cirugia bariatrica

e Tratamiento para la infertilidad

e Cuidado de los ojos de rutina (adultos)

SBC Package K
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Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacion de contacto de
€s0s organismos se muestra en la siguiente tabla. Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a
través del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener mas informacion sobre el Mercado, visite www.CuidadoDeSalud.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una reclamacion.

Esta queja se denomina queja formal o apelacion. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibiré por dicha reclamacion
médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar una reclamacién, una apelacion o una queja formal por cualquier motivo a su plan.

Para obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso 0 si necesita ayuda, comuniquese con los organismos que aparecen en la siguiente tabla.

Informacion de contacto para obtener informacion sobre sus derechos a continuar con su cobertura y sus derechos a presentar quejas o apelaciones:

Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente 1-800-278-3296 (TTY: 711) o www.kp.org/memberservices

Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento

de Trabajo de los Estados Unidos 1-866-444-3272 o www.dol.gov/ebsa/healthreform

Departamento de Salud y Servicios Humanos, Centro de Informacién

. o 1-877-267-2323 extensidn 61565 0 www.cciio.cms.gov
al Consumidor y Supervision de Seguros

Departamento de Seguros de California 1-800-927-4357 0 www.insurance.ca.gov

Departamento de Atencion Médica Administrada de California 1-888-466-2219 0 www.dmhc.ca.gov

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequros médicos disponibles a través del Mercado u otras pdlizas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, tal vez no sea elegible para
el crédito fiscal para primas del plan.

¢ Cumple este plan el valor minimo estandar? Si.
Si su plan no cumple con el valor minimo estandar, es posible que cumpla con los requisitos para recibir un crédito fiscal para primas del plan que lo ayudara a pagar
un plan en el Mercado.

Servicio de acceso a idiomas:

SPANISH (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-800-788-0616 (TTY: 711)
TAGALOG (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-278-3296 (TTY: 711)

TRADITIONAL CHINESE (FF3Z): SR FBZE PV EERN, EHAFTIX S48 1-800-757-7585 (TTY: 711)

PENNSYLVANIA DUTCH (Deitsch): Fer Hilf griege in Deitsch, ruf 1-800-278-3296 (TTY: 711) uff

NAVAJO (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-278-3296 (TTY: 711)

SAMOAN (Gagana Samoa): Mo se fesoasoani i le Gagana Samoa, vala’au mai i le numera telefoni 1-800-278-3296 (TTY: 711)
CAROLINIAN (Kapasal Falawasch): ngere aukke ghut alillis reel kapasal Falawasch au fafaingi tilifon ye 1-800-278-3296 (TTY: 711)
CHAMORRO (Chamoru): Para un ma ayuda gi finu Chamoru, a'gang 1-800-278-3296 (TTY: 711)

| Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cémo puede este plan cubrir la
atencién médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos otros
factores. Fijese en las cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use esta

informacidn para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente que estos ejemplos de
cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg va a tener un bebé

(9 meses de atencion prenatal dentro de la red
y parto en el hospital)

B El deducible general del plan $3,000
B Copago para el especialista $50
B Cosequro del hospital (establecimiento)  30%
B Otro copago (analisis de sangre) $15

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio del especialista (atencion prenatal)
Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
Exémenes de diagndstico (ecografias y anélisis de sangre)
Consulta con un especialista (anestesia)

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencidn de rutina dentro de la red
de una condicién bien controlada)

B El deducible general del plan $3,000
B Copago para el especialista $50
B Coseguro del hospital (establecimiento)  30%
M Otro copago (analisis de sangre) $15

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas en el consultorio del médico de atencidn primaria

Fractura simple de Mia

(visita a la Sala de Emergencias dentro de la red
y atencién de seguimiento)

B El deducible general del plan $3,000
B Copago para el especialista $50
B Cosequro del hospital (establecimiento) 30%
B Otro copago (radiografia) $15

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Atencidn en la Sala de Emergencias (incluye

(incluye la educacion sobre enfermedades)
Examenes de diagnéstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta médica
Equipo médico duradero (glucémetro)

suministros médicos)
Examenes de diagnéstico (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo  $12,700  Costo total del ejemplo $5,600 Costo total del ejemplo | $2,800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos
Deducibles $3,000  Deducibles $90  Deducibles $2,400
Copagos $10  Copagos $900  Copagos $100
Cosequro $2,000  Coseguro $100  Coseguro $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esté cubierto
Limites o exclusiones $50  Limites o exclusiones $0  Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $5,060  El total que Joe pagaria es $1,090  El total que Mia pagaria es $2,500
El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
6deb6
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Nondiscrimination Notice
Discrimination is against the law. Kaiser Permanente’ follows State and Federal civil rights laws.
Kaiser Permanente does not unlawfully discriminate, exclude people, or treat them differently because of age, race, ethnic group
identification, color, national origin, cultural background, ancestry, religion, sex, gender, gender identity, gender expression, sexual

orientation, marital status, physical or mental disability, medical condition, source of payment, genetic information, citizenship, primary
language, or immigration status.

Kaiser Permanente provides the following services:
¢ No-cost aids and services to people with disabilities to help them communicate better with us, such as:
¢ Qualified sign language interpreters
¢ Written information in other formats (braille, large print, audio, accessible electronic formats, and other formats)
¢ No-cost language services to people whose primary language is not English, such as:
¢ Qualified interpreters
¢ [nformation written in other languages

If you need these services, call our Member Service Contact Center, 24 hours a day, 7 days a week (closed holidays). The call is free:

¢ Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
¢ All others: 1-800-464-4000 (TTY 711)

Upon request, this document can be made available to you in braille, large print, audiocassette, or electronic form. To obtain a copy in
one of these alternative formats, or another format, call our Member Service Contact Center and ask for the format you need.

How to file a grievance with Kaiser Permanente

You can file a discrimination grievance with Kaiser Permanente if you believe we have failed to provide these services or unlawfully
discriminated in another way. You can file a grievance by phone, by mail, in person, or online. Please refer to your Evidence of Coverage
or Certificate of Insurance for details. You can call Member Services for more information on the options that apply to you, or for help
filing a grievance. You may file a discrimination grievance in the following ways:

e By phone: Medi-Cal members may call 1-855-839-7613 (TTY 711). All other members may call 1-800-464-4000 (TTY 711). Help
is available 24 hours a day, 7 days a week (closed holidays)

¢ By mail: Download a form at kp.org or call Member Services and ask them to send you a form that you can send back.

' Kaiser Permanente is inclusive of Kaiser Foundation Health Plan, Inc, Kaiser Foundation Hospitals, The Permanente Medical Group, and the Southern California
Medical Group


http://www.kp.org

¢ |n person: Fill out a Complaint or Benefit Claim/Request form at a member services office located at a Plan Facility (go to your
provider directory at kp.org/facilities for addresses)

e Online: Use the online form on our website at kp.org
You may also contact the Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator directly at the addresses below:

Attn: Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator
Member Relations Grievance Operations

P.O. Box 939001

San Diego CA 92193

How to file a grievance with the California Department of Health Care Services Office of Civil Rights (For Medi-Cal Beneficiaries Only)

You can also file a civil rights complaint with the California Department of Health Care Services Office of Civil Rights in writing, by phone
or by email:

e By phone: Call DHCS Office of Civil Rights at 916-440-7370 (TTY 711)

e By mail: Fill out a complaint form or send a letter to:
Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
Office of Civil Rights
P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

Complaint forms are available at: hitp://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
e Online: Send an email to CivilRights@dhcs.ca.gov
How to file a grievance with the U.S. Department of Health and Human Services Office of Civil Rights

You can file a discrimination complaint with the U.S. Department of Health and Human Services Office for Civil Rights. You can file your
complaint in writing, by phone, or online:

e By phone: Call 1-800-368-1019 (TTY 711 or 1-800-537-7697)

e By mail: Fill out a complaint form or send a letter to:
U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

Complaint forms are available at:
https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html

e Online: Visit the Office of Civil Rights Complaint Portal at:
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.


http://www.kp.org/facilities
http://www.kp.org
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.

Language Assistance Services

English: Language assistance is available at no cost to you, 24 hours a day, 7
days a week. You can request interpreter services, or materials translated into
your language, or in alternative formats. You can also request auxiliary aids
and devices at our facilities. Call our Member Service Contact Center for help,
24 hours a day, 7 days a week (closed holidays).

- Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
. All others: 1-800-464-4000 (TTY 711)

ks Lyl i€y g 5aT gl o cliall (355 daa 55 f &y ) 5l dea jill dedd Calls GBISAL o ganl) ol QS Aol lae o Ulsa ell 558 5ia 4y 5dll deaa il il :Arabic
(Bl < Uaall) £ ) (8 L7 5 asll el 24 Jlae e bl cliae V) daxd Juai) S 50 ga ol LB ja 3 gl Adla) ilaclins

(TTY 711) 1-855-839-7613 :Medi-Cal o
(TTY 711) 1-800-464-4000 :(: AY) aax @
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e Medi-Cal' 1-855-839-7613 (TTY 711)
e Uy 1-800-464-4000 (TTY 711)

Chinese: H (52 7 K - &K 24 /it seviieftif 5700 - r] DIEORe IR 5 ~ SORAPRIEN DY JRET FTIE 5 S s - ot
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e FA<:51 : 1-800-757-7585 (TTY 711)
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(TTY 711) 1-855-839-7613 :Medi-Cal o
(TTY 711) 1-800-464-4000 : - o

Hindi: T3 foel o & omwr Hgrara, e & 24 &, Todig & aTdl e 39y §1 39 ganfedy &1 Qa3 & faw, a1 o=
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e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
o STl GEY: 1-800-464-4000 (TTY 711)

Hmong: Muaj kev pab txhais lus pub dawb rau koj, 24 teev tuaj ib hnub twg, 7 hnub tuaj ib lim tiam twg. Koj thov tau cov kev pab
txhais lus, muab cov ntaub ntawv txhais ua koj hom lus, los yog ua lwm hom. Koj kuj thov tau lwm yam kev pab thiab khoom siv
hauv peb tej tsev hauj lwm. Hu rau peb Qhov Chaw Pab Cov Tswv Cuab 24 teev tuaj ib hnub twg, 7 hnub tuaj ib lim tiam twg (cov
hnub caiv kaw).

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
® Dua lwm cov: 1-800-464-4000 (TTY 711)

Japanese: %5 (7 L 5 WHSCIE 2 MR C 24 BERVAEFIERC DRI 21 E . BRI — B AL RARTECEIR S SR &
BVEBIOFRICT L 2 RE S ST £, . R BT MBI A BRI OV T b SR £, B
SURIC MG P S (BARA A BRx 24 B 7 H),

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
o ZOMD THEESE: 1-800-464-4000 (TTY 711)

Khmer (Cambodian): fiStman ARARHIGH HﬁiG‘;]Lﬁ 24 WMANYIR 7 f?ﬁt&jﬁﬁjﬁjﬁ]tﬁ‘j HAFGIEARUNERURID URnaN
TPV SUMIY (DMaNigr éﬁﬁmsmm ﬁ?ﬁsigﬁ?ﬁ HANENGIgISUNINNSRUININGIY SIAGSRAIUHANMISIS NG
LUNGERIETT §IUISIBEiyTu ¢ HAGSRINAYIUNNMUIUN UGS 24 IDRHRYLIG 7 I§ANEWNOW (IGAUUMERA

U8 )

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
o INIG|HNNHU: 1-800-464-4000 (TTY 711)

Korean: &2 2 A 7ko]] #Aglo] AAojx]d Eat=
HAs 2= gA dA A5E AT = JFUT ok A 3] A oA HFRT
Aul 2~ A= AEo| F 7 4, 515 24 A THEFFL F5) A3l =8-S THo A A

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
e 7]E} & 79 1-800-464-4000 (TTY 711)

Laotian: Dnaugoeifioqauwagadeaalgicnmay, 24 £0lu903Yy, 7 Sudeadio, naudgsaansddnaugudwags 5 eneswi,
gggné‘jnwﬂm%ejmn ] T}J§zgccguew‘cq. NIWETIFIWIN29UENDUZ2U LI £ Omsaf)ggw@smnuamwasgwancssw‘co. Tmmﬂg”mmom
UANIVKIEUIZN29JWINISAWO2029U208 (019, 24 20?4@0}91), 7 dUONNO (Uo“ﬂwowum).

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
o Sueiigulo: 1-800-464-4000 (TTY 711)

Mien: Mbenc nzoih liouh wangv-henh tengx nzie faan waac bun muangx meih maiv cingy, yietc hnoi mbenc maaih 24 norm ziangh
hoc, yietc norm leiz baaix mbenc maaih 7 hnoi. Meih se haih tov heuc tengx faan benx meih nyei waac bun muangx, a’fai zoux
benx nyungc horngh jaa-sic zoux benx meih nyei waac. Meih corc haih tov tengx nyungc horngh jaa-dorngx aengx caux jaa-sic



nzie bun yiem njiec zorc goux baengc zingh gorn zangc. Beiv hnangv giemx zuqc longc mienh nzie weih nor douc waac lorx taux
yie mbuo ziux goux baengc mienh nyei gorn zangc, yietc hnoi tengx dugv 24 norm ziangh hoc, yietc norm leiz baaix tengx duqv 7
hnoi (simv cuotv gingc nyei hnoi se guon oc).

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
e Yietc zungv da'nyeic deix: 1-800-464-4000 (TTY 711)

Navajo: Dii hozho nizhoni bee hane’ d6¢ jiik’ah jooni doonilwo’. Ndik’é yadi naaltsoos bee haz’aanii bee hane’ d66 yadi nihookaa d6o
nadaahagii yadi nihookaa. Shi éi bee haidinii bibee’ haz’aanii d66 bee t’ah kodi bizikinii wo’da’gi doolyé. Ahéhee’ bik’ehgo noholoon’igii, 24
t’aaddawotii, 7 t’dddawoliigo (t’dadoo t’adlwo’).

¢ Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
¢ Yadilzingo bitk’ehgo bee: 1-800-464-4000 (TTY 711)

Punjabi: 5" {art 3913 T, fos © 24 W2, g3 © 7 fos, 37 Aghes™ 373 38 SusTY J| FAT EIHE ot AT B4, A AHaamt
& WS I 89 WoeE JITT0E B8, i [9R o ggne o9 3J6 B8 9631 a9 AGE J1 IHT ArSmit gfearet fag < Aged

ﬁtﬁ@@uaaswé?ﬁraaﬂaémmwwﬂﬂaa "2 Huds ded §, fos @ 24 W2, ge3 ¥ 7 fos (§3M =8 fus gt
Ifder J) I8 I

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
e JJ H'S: 1-800-464-4000 (TTY 711)

Russian: A3bikoBas nomoLb JOCTYNHa And Bac 6ecnnaTtHo KpYrnocyTO4MHO, eXeAHEBHO. Bbl MOXeTe 3anpocuTb ycnyru
nepesog4vvka unu matepuarsl, NnepeBefeHHbIe Ha Ball A3bIK UK B ansTepHaTuBHbie doopMaThl. Bbl Takke MoxeTe 3akasaTb
BCroOMorarernbHble cpefcTBa v npucnocobneHuns. ns nonyyeHnsa noMoLLmM NO3BOHUTE B HALL LIEHTP 0O6CNy>XMBaHNS Yy4aCTHUKOB
eXXeHeBHO, KPYIIOCYyTOYHO (KpOMe MpasgHUYHbIX AHEN).

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (nuHnsa TTY 711)
e Bce octanbHbie: 1-800-464-4000 (nuHma TTY 711)

Spanish: Tenemos disponible asistencia en su idioma sin ningun costo para usted 24 horas al dia, 7 dias a la semana. Usted
puede solicitar los servicios de un intérprete, que los materiales se traduzcan a su idioma o formatos alternativos. También puede
solicitar recursos para discapacidades en nuestros centros de atencion. Llame a nuestra Central de Llamadas de Servicio a los
Miembros para recibir ayuda 24 horas al dia, 7 dias a la semana (excepto los dias festivos).

e Para todos los demas: 1-800-788-0616 (TTY 711)

Tagalog: May magagamit na tulong sa wika nang wala kayong babayaran, 24 na oras sa isang araw, 7 araw sa isang linggo.
Maaari kayong humiling ng mga serbisyo ng interpreter, 0 mga babasahin na isinalin sa inyong wika o sa mga alternatibong format.
Maaari rin kayong humiling ng mga pantulong na gamit at device sa aming mga pasilidad. Tawagan ang aming Center sa
Pakikipag-ugnayan ng Serbisyo sa Miyembro para sa tulong, 24 na oras sa isang araw, 7 araw sa isang linggo (sarado sa mga
pista opisyal).

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
e Lahat ng iba pa: 1-800-464-4000 (TTY 711)



Thai: Jusnshadasunmaaan 24 m'immmu'i,mﬂ“luuﬂﬂ?jmn Tasaaausaaaldusnisain yensudatanasifluaisuag
ﬂmmaiusmmnauq 16 aardnsazaalnsaiuaziaiasiiathambalaiquausnisaadniaa Tnsunidquadasacdhausasaundnuas
Wiazaauhmndanaan 24 Hiuanaiu (Havinn1sluheiuvan)

o Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
o NauNInUA: 1-800-464-4000 (TTY 711)

Ukranian: Nocnyru nepeknagada HagarTbCs 6e3KOoLWTOBHO, Linogoboso, 7 AHIB Ha TWxXAeHb. Bu moxeTte 3pobuTtun 3anut Ha
nocnyru yCHoro nepekrnagada abo otpymaHHs maTtepianiB y nepeknagi MoBoto, SIKOK BONOAIETE, YN B anbTepHaTUBHUX bopmaTax.
TakoX BN MOXETe 3poduTK 3annT Ha OTPUMAHHS AONOMIKHMX 3acobiB i MPUCTPOIB Yy 3aknagax Halol Mepexi KoMMaHin.
TenedoHynTe B HaLl KOHTAKTHUA LEHTP ANna o6cnyroByBaHHSA KIiEHTIB LinoaoboBo, 7 AHIB HA TWXKAEHb (KPiM CBATKOBUX AHIB).

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
e Yci iHwi: 1-800-464-4000 (TTY 711)

Vietnamese: Dich vu hé trg ngén nir dwoc cung cap mién | phi cho quy vi 24 gio, mdi ngay, 7 ngay trong tuan. Quy vi cO thé yéu
cau dich vu théng dich, hoac tai liéu dwoc dich ra ngon nglr cla quy vi hodc nhiéu hinh thirc khac. Quy vi cling c6 thé yéu cau cac
phucyng tién tro gidp va thiét bi bd tro tai cac co s& clia chung toi. Goi cho Trung Tam Lién Lac ban Dich Vu Hbi Vién cta ching
t6i dé dwoc tro gitip, 24 gie> mbi ngay, 7 ngay trong tuan (trlr cac ngay 1€).

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
e Moi chwong trinh khac: 1-800-464-4000 (TTY 711)
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