Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos
§‘"”3 KAISER PERMANENTE.: Platinum 90 HMO 0/10 + Child Dental Alt

Periodo de cobertura: a partir del 01/01/2022
Cobertura para: Individuo/Familia | Tipo de plan: HMO

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
www.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 otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en http://www.healthcare.gov/sbc-glossary o llamar

al 1-800-278-3296 (TTY: 711) para pedir una copia.

Preguntas importantes
¢Cuanto es el deducible

Respuestas

Por qué es importante:
Consulte la tabla de Circunstancias médicas comunes abajo para conocer los costos de los

total? $0 servicios que cubre este plan.
¢ Hay servicios cubiertos §§te pl% cubre alglénps prlqductos Y Servicios aunque aunPno hgya e:lcanztad? la cartw)tldaq ?tel deduplple.
antes de alcanzar su No se aplica in 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
deducible? . . : . )

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?

Servicios médicos: $3,000 por
individuo/$6,000 por familia Servicios
dentales para nifios: $350 por un
nifio/$700 por varios nifios

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo 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

Si. Para obtener una lista de proveedores
de la red, visite www.kp.org o llame

lared?

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. Pagaré 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 derivacién
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.

Identificacion del plan: 13289/13290_40513CA0410026-00_Sp_2022
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4\ 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
informacion importante

médica comun

Si acude al
consultorio o clinica

del proveedor

Consulta con su médico de

atencion primaria para $10 por visita No esta cubierto Ninguna
tratar una afeccion o lesion
Consulta con un o _— ,
especialista $20 por visita No esta cubierto Ninguna
. . Usted tendra que pagar por los servicios que
Atencion preventiva/ ST o a5l aulbiere no son preventivos. Pregunte a su proveedor si

evaluacién/vacunas

los servicios que necesita son preventivos.
Luego, consulte lo que su plan pagara.

Si se realiza un
examen

Examenes de diagndstico

Radiografias: $40 por sesion

(radiografias, analisis Pruebas de laboratorio: $20 por  No esta cubierto Ninguna
de sangre) sesion

Diagnéstico por imagenes

(tomografia

computarizada/tomogratia $150 por procedimiento No esta cubierto Ninguna

por emision de positrones,
imagenes por resonancia
magnética)

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

Medicamentos genéricos
(nivel 1)

$5 por receta médica

(al por menor);

$10 por receta médica (orden
por correo)

No esta cubierto

Hasta un suministro de 30 dias al por menory un
suministro de 100 dias en orden por correo.

Los anticonceptivos femeninos no tienen costo.
Sujeto a las pautas de la lista de medicamentos.

Medicamentos de marca
preferidos (nivel 2)

$15 por receta médica

(al por menor),

$30 por receta médica (orden
por correo)

No esta cubierto

Hasta un suministro de 30 dias al por menory un
suministro de 100 dias en orden por correo.

Los anticonceptivos femeninos no tienen costo.
Sujeto a las pautas de la lista de medicamentos.

Medicamentos de marca no
preferidos (nivel 2)

$15 por receta médica

(al por menor),

$30 por receta médica (orden
por correo)

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)

10% de coseguro hasta $250
por receta médica

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

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara Lo que usted pagara

Proveedor del plan
(Usted pagara el minimo)

Proveedor fuera del plan
(Usted pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Tarifa del centro (p. €j.,

. centro de cirugia $300 por procedimiento No esta cubierto Ninguna
Si le hacen una ;
L . ambulatoria)
cirugia ambulatoria La tarifa del médico/cirujano esta incluida en la
Tarifas del médico/cirujano | No se aplica No esta cubierto tarifa del centro
Atencion en la Sala de . . No se aplica el copago si ingresé al hospital
Emergencias $200 por visita $200 por visita como paciente hospitalizado.
. . .. | Transporte médico de - - .
Si necesita atencion . $150 por viaje $150 por viaje Ninguna
médica inmediata emergencia . .
Los proveedores fuera del plan estan cubiertos
Atencion de urgencia $10 por visita $10 por visita cuando usted se encuentra temporalmente
fuera del area de servicio.
Tarifa del centro .- _— .
Si necesita (0. 6., habitacion del hospital) $500 por admision No esta cubierto Ninguna
hosoitalizacié . TR P
ospitalizacion Tarifas del médico/cirujano | No se aplica No esta cubierto La tarifa del médico/cirujano esta incluida en la

tarifa del centro.

Si necesita servicios

Servicios para pacientes

Salud mental y conductual:

$10 por visita individual; los
demas servicios para pacientes
ambulatorios no tienen costo.

dels:IUdnrzenttal’l ambulatorios Abuso de sustancias: $10 por No esta cubierto $5 por visita grupal
Za ub co duc ual o visita individual; $5 por dia para
€ at uso de otros servicios para pacientes
sustancias ambulatorios.
Servicios para pacientes - — .
hospitalizados $500 por admision No esta cubierto Ninguna
Se pueden aplicar copagos, cosequros o
deducibles segun el tipo de servicio. Los
Visitas al consultorio Sin costo No esta cubierto cuidados de maternidad podrian incluir los
examenes y servicios que se describen en
Si esta embarazada otras partes del SBC (por ejemplo, ecografia).
Servicios profesionales para . R Los servicios profesionales estan incluidos en
el nacimiento y el parto No se aplica No esta cubierto |a tarifa del centro.
SIS S UERRELED S e $500 por admision No esta cubierto Ninguna

el nacimiento y el parto
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Lo que usted pagara Lo que usted pagara

Cltrg.unstanc!a Servicios qt.xte podria Proveedor del plan Proveedor fuera del plan L|m|t_a<;|ones, .e,xc.epcmr?esty otra
Medica comun necesitar (Usted pagara el minimo) (Usted pagara el maximo) Informacion importante
Atencion médica en . _— Hasta 2 horas por visita, hasta 3 visitas al dia,
Sin costo No esta cubierto o <
el hogar hasta 100 visitas por afio.
Paciente hospitalizado: $500 por
Servicios de rehabilitacion  admision; paciente ambulatorio:  No esta cubierto Ninguna
$10 por visita
Si necesita servicios Paciente hospitalizado: $500 por
de recuperacion o Servicios de habilitacion admision; paciente ambulatorio: | No esta cubierto Ninguna
tiene otras $10 por visita
neces!dades Atencién de enfermeria $250 por admision No est4 cubierto Hasta un limite de 100 dias por periodo de
especiales de salud  especializada P beneficios.
Hasta un limite de beneficios suplementarios
Equipo médico duradero 10% de coseguro No esta cubierto de $2,000 por afio para ciertos productos. Se
requiere autorizacion previa.
Serwqos enunprograma g costo No esta cubierto Ninguna
de cuidados paliativos
) . ) Examgrj de la vista Sin costo No esta cubierto Ninguna
Si su hijo necesita  Paraninos
servicios dentales o . - . R Limitado a un par de anteojos por afio, de
. Anteojos para nifios Sin costo No esta cubierto :
de la vista armazones Y lentes seleccionados
Control dental para nifios  Sin costo No esta cubierto Limitado a dos controles por afio.
Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:
Servicios que su Plan, por lo general, NO cubre (consulte la pdliza o el documento del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios excluidos).
e Atencion dental (adultos) o Cirugia estética e Enfermeria privada
e Atencion que no sea de emergencia cuando viaja e Cuidado de los pies de rutina e Programas para perder peso
fuera de los EE. UU. e Cuidados a largo plazo e Tratamiento para la infertilidad
e Audifonos
Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).
e Aborto e Atencion quiropractica (se limita a 20 visitas por afio e Cuidado de los ojos de rutina (adultos)
e Acupuntura (se limita a 20 visitas por afio combinadas con acupuntura)
combinadas con atencion quiropractica) e Cirugia bariatrica
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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 esos 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 apelacién. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibird por dicha reclamacion
médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar una reclamacion, 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 Informacion al Consumidor y

- 1-877-267-2323 extension 61565 0 www.cciio.cms.gov
Supervisién de Seguros

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

Departamento de Atencidén Médica Administrada de California 1-888-466-2219 0 www.healthhelp.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 (Espariol): Para obtener asistencia en espafriol, 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).
[Chinese (H30): WISRFRZEH SIS BY, 16T FTX15151-800-757-7585 (TTY: 711)

[Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 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.

5de6


https://www.cuidadodesalud.gov/es/
http://www.kp.org/memberservices
https://www.dol.gov/agencies/ebsa/laws-and-regulations/laws/affordable-care-act/for-employers-and-advisers
http://www.cciio.cms.gov/
http://www.insurance.ca.gov/
http://www.healthhelp.ca.gov/

Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como 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 informacion para comparar la parte de los

g
u
& ®

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)

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

Fractura simple de Mia
(visita a la Sala de Emergencias dentro de lared y
atencion de seguimiento)

M El deducible general del plan $0
M Copago para el especialista $20
M Copago del hospital (establecimiento) $500
M Otro copago (analisis de sangre) $20

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 diagnéstico (ecografias y analisis

de sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

M El deducible general del plan $0

M Copago para el especialista $20
M Copago del hospital (establecimiento) $500
M Otro copago (analisis de sangre) $20

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas en el consultorio del médico de atencidn
primaria (incluye la educacion sobre enfermedades)
Examenes de diagnéstico (anélisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucometro)

M El deducible general del plan $0

B Copago para el especialista $20
M Copago del hospital (establecimiento) $500
m Otro copago (radiografia) $40

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

Examenes de diagndstico (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 $0  Deducibles $0 Deducibles $0
Copagos $800  Copagos $500  Copagos $500
Cosequro $0  Coseguro $50 Cosequro $0
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 $850  El total que Joe pagaria es $550 El total que Mia pagaria es $500

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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NOTICE OF LANGUAGE ASSISTANCE

English: This is important information from Kaiser Permanente. If you need help
understanding this information, please call 1-800-464-4000 and ask for language
assistance. Help is available 24 hours a day, 7 days a week, excluding holidays.

saebuall 4 sal sacbus ilb 5 1-800-464-4000 &1 e Jlai¥) oo g ccila glaall s3a agh 8 sacbuall Aalay i€ 1Y Kaiser Permanente o« dage Slaslaa e 445 6l 038 (5 53a5 : Arabic
Ayl cOlaal) ol el o sl AT ALk delull jlae e 5 sk

Armenian: Uw juplnp mbnklnipniy k «Kaiser Permanente»-hg: Gpt wju mtinklnipiniip hwuljwbwint hwdwp Qkq ogunipnit L hupudnp, punpnid
kup quuquhwpt) 1-800-464-4000 htnwjunuwhwdwpny b odwinulnipni unwbw) {kqyh hwpgnid: Quuquhwpbp opp 24 dwid, swpwpn 7 op' pugh mnt
opkphg:

Chinese: /2% 5 Kaiser Permanente fYEE &1 - R IEFTE 7 BIIRR L EEN > 5550 1-800-757-7585 = >KEES 18 o TMFHE 7 K > K 24 /N B et
B (EiREKRE) -

SaS 2 i Al alaal )y 543 K ulas 1-800-464-4000 o bes L lilal cay a3l SeaS 4y cle Dal () Gaegd 2SI a3l .« Kaiser Permanente o s« ) aee <Dkl ol :Farsi
o) 3 g ga Jabant 5l 55 el iy 55, 7 5§l Celn 24 0 Sl

Hindi: g Kaiser Permanente @1 31X & Hgcaqol Faelm g1 A IRl $H FAAT H HASA & [T Heg & S ¢, o AT 1-800-464-4000 N HieT
ﬁaﬂimﬂmmekﬁmq@lmmaﬁm ToaTE % @il e, Rt & 24 62, ey ¥

Hmong: Qhov xov xwm no tseem ceeb los ntawm Kaiser Permanente. Yog koj xav tau kev pab kom nkag siab cov xov xwm no, thov hu rau 1-800-464-4000
thiab thov kev pab txhais lus. Muaj kev pab 24 teev ib hnub twg, 7 hnub ib lim tiam twg, tsis xam cov hnub caiv.

Japanese: Kaiser Permanente /b EHELRBHOENH Y £9, ZOFREZ RS 572D~V T PNRLERGEIE. 1-800-464-4000 (ZFEFG L C, Sagd—
EREZUAHL T ES VY, ZOY—EXIEREKR (BURA ZERS) TIFANZRET £,

Khmer:iS: ﬁmﬂﬁH‘ISﬁiZ]S H‘ﬁﬂ Kaiser Permanente‘] iUﬁjSHﬁLﬁimiﬁStﬁ @J[TISUIEUN&HﬁHWSiS MHSiMHiMIWB 1-800-464-4000 SﬁiﬁjfUﬁSUIS"lﬁ
MminA ﬁS[ijﬁ"tﬂS 24 ﬁﬂﬁ’tilliﬁﬁ 7 iﬁ"til’.ijmgﬁj iHQ’]mGUﬂﬂjﬁﬁ“]

Korean: ¥ % X = Kaiser Permanente ol A A3lE= £ 23 wAI X AUt 2 B E o33l b ==-9°] DQ3AH, 1-800-464-4000 HH o = A 3}&] <o
Ah AMu] 25 QA AI . 8.d H Al Zte] #AIGlo] A A & Alwsl] EHYUTHE T A9

Laotlan wcwuzuumaumn Kaiser Permanente. mm mumajmuamuaayLGeiumwaas‘fznczﬂ%zwun nssm?ms 1-800-464-4000 (a2 (S9n9U
aawmsmmwﬁm mwaowmeﬁ‘imm u90 24 aa?ua, 7 Sudeaiio, Uaouamwnmgj

Navajo: Dii éi hane’ biholniihii at’éego Kaiser Permanente yee nihalne’. Dii hane’igii doo hazh¢’6 bik’i’diitifhgdoo t’aa shodi koji’ hodiilnih 1-800-464-4000 ako saad
bee aka i’iilyeed yidiikil. Kwe’é aka ana’alwo’ t’aa atahji’ naadiind{i’ ahéé’ilkidgoo doo tsosts’id ji aa’at’é. Dahodilzingone’ éi da’deelkaal.

Punjabi: £J Kaiser Permanente €8 Tgsl Areardl J1 7 3976 foH AEardt & AWSE B8 HTE ©f 83 J, 37 [J9Ur 999 1-800-464-4000 '3 5 IS W3 SH
AT B8 Ul HeT, ¢ § 3 3, I3 © 7 fes, w3 fea © 2u Wi ¥ige J

Russian: 3T1o BaxHas nHdopmaums ot Kaiser Permanente. Ecnin Bam TpebyeTcsa noMoLub, 4Tobbl NOHATE 3Ty MHCbOpMaLMio, MO3BOHMTE MO HOMEpPY
1-800-464-4000 v nonpocuTe NpegoctaButb Bam ycnyru nepesogynka. NomMollb AocTynHa 24 yaca B CyTKW, 7 AHEWN B Heento, KpoMe NpasaHUYHbIX JHEN.



Spanish: La presente incluye informacién importante de Kaiser Permanente. Si necesita ayuda para entender esta informacién, llame al 1-800-788-0616 y
pida ayuda linguistica. Hay ayuda disponible 24 horas al dia, siete dias a la semana, excluidos los dias festivos.

Tagalog: Ito ay importanteng impormasyon mula sa Kaiser Permanente. Kung kailangan ninyo ng tulong para maunawan ang impormasyong ito, mangyaring
tumawag sa 1-800-464-4000 at humingi ng tulong kaugnay sa lengguwahe. May makukuhang tulong 24 na oras bawat araw, 7 araw bawat linggo, maliban
sa mga araw ha pista opisyal.

Thai: flifluriayaddeyann Kaiser Permanente minaasasnsANNamdalunisvinanuinlatayai nsaninslldonunaa 1-800-464-4000 iazanuzhe
WidadIun I §nsaTnsdasa’ldnaas 24 M lnnniu aniuiungainania.

Vietnamese: Day la thong tin quan trong tir Kaiser Permanente. Néu quy vi can dwoc gitip d& dé hiéu ré thong tin nay, vui long goi s0 1-800-464-4000 va
yéu cau duoc cap dich vu vé ngdn ngir. Quy vi sé dwoc gilp d& 24 gi® trong ngay, 7 ngay trong tuan, triv ngay |é.
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