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

§% KAISER PERMANENTE. : KP OR Gold 1000/20 3T POS w/ Massage
Todos los planes son ofrecidos y estan garantizados por Kaiser Foundation Health Plan of the Northwest

Periodo de cobertura: 1/1/2023-12/31/2023
Cobertura para: Individuo/Familia | Tipo de plan: POS

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. EI SBC muestra como usted y el plan compartirian los
costos de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informaciéon 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 1-800-813-2000 (TTY: 711). Para ver las definiciones de términos frecuentes, como
cantidad permitida, facturacidn de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario

en https://www.cms.gov/CClIO/Resources/Forms-Reports-and-Other-Resources/Downloads/Spanish-Uniform-Glossary-05-2020-508.pdf o llamar

al 1-800-813-2000 (TTY: 711) para pedir una copia.

Preguntas importantes

¢Cuanto es el
deducible total?

| Respuestas

Proveedor seleccionado: $1,000 por individuo/$2,000
por familia; proveedor de PPO: $2,000 por
individuo/$4,000 por familia; proveedor no participante:
$6,000 por individuo/$12,000 por familia.

| Por qué es importante:

En general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad
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 atencion 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?

Proveedor seleccionado: $6,500 por
individuo/$13,000 por familia; proveedor de PPO:
$8,500 por individuo/$17,000 por familia;
proveedor no participante: $10,500 por
individuo/$21,000 por familia.

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, los cargos por facturacién de saldo,
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
participantes, visite www.kp.org o llame

lared?

al 1-800-813-2000 (TTY: 711).

Pagara el minimo si usa un proveedor al nivel de proveedor seleccionado.

Pagara mas si usa un proveedor al nivel de proveedor de PPO. Pagara mas si acude a
un proveedor no participante, 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).

¢ 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.
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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
Proveedor no participante
(Usted pagara el maximo)

Lo que usted pagara
Proveedor seleccionado
(Usted pagara el minimo)

Lo que usted pagara

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Circunstancia
médica comun

Servicios que

podria necesitar Proveedor de PPO

Si acude al
consultorio o
clinica del

proveedor

Consulta con su médico de

$20 por visita, el

$40 por visita, el

R 0 .
atencion primana para - 4o jucible no se aplica. | deducible no se aplica. 90% de cosequro NI
tratar una afeccion o lesion

Consulta con un $40 por visita, el $60 por visita, el 50% de CoSeauro Ninguna

especialista

deducible no se aplica.

deducible no se aplica.

Atencion preventiva/
evaluaciéon/vacunas

Sin costo, el deducible
no se aplica.

Sin costo, el deducible

no se aplica.

50% de cosequro

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
sangre)

Radiografias: $20 por
visita, el deducible no
se aplica.

Pruebas de laboratorio:

$20 por visita, el
deducible no se aplica.

Radiografias: 40% de
cosequro; pruebas de
laboratorio: 40% de
COSequro

Radiografias: 50% de
cosequro; pruebas de
laboratorio: 50% de
COSequro

Ninguna

Diagndstico por imagenes
(tomografia computarizada/
tomografia por emision de
positrones, imagenes por
resonancia magnética)

$300 por visita, el
deducible no se aplica.

40% de coseguro

50% de coseguro

Algunos servicios requieren
autorizacion previa para estar
cubiertos.
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Circunstancia
médica comun

Servicios que
podria necesitar

Lo que usted pagara
Proveedor seleccionado
(Usted pagara el minimo)

Lo que usted pagara

Proveedor de PPO

Lo que usted pagara
Proveedor no participante
(Usted pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

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

Al por menor: $10 por
receta médica; orden

Al por menor: $25 por
receta médica; orden

Hasta un suministro de 30 dias al
por menor o hasta un suministro de
90 dias en orden por correo.

Medicamentos genéricos | por correo: $20 por por correo: $75 por No esta cubierto Sujeto a las pautas de la lista de
receta medica, el receta médica, el medicamentos. Proveedor de PPO:
deducible no se aplica. | deducible no se aplica. Algunos medicamentos requieren

autorizacion previa.
Al por menor: $75 por Hasta un suministro de 30ldlias al
Al por menor: $30 por N por menor o hasta un suministro de

Medi 0s d receta médica; orden recretarrrne%g,zgrde: 90 dias en orden por correo.

peré?%rgsn 0s de marca por correo: $60 por fgcectg rr?gdica elpo No esta cubierto Sujeto a las pautas de la lista de
receta médica, el : ’ medicamentos. Proveedor de PPO:

: : deducible no se . )
deducible no se aplica. aplica Algunos medicamentos requieren
' autorizacion previa.
Hasta un suministro de 30 dias al
por menor o hasta un suministro de
90 dias en orden por correo.
, 0 0 Sujeto a las pautas de la lista de
nMoeg'r:?Q%gtss de marca ggﬁgﬁ)lﬁiﬁbﬁga gg Cfl,J gif)l%%:_rgbﬁlca No esta cubierto medicamentos guando estén
EE—— B ' aprobados mediante el proceso de
excepciones. Proveedor de PPO:
Algunos medicamentos requieren
autorizacion previa.
Hasta un suministro de 30 dias
(al por menor). Sujeto a las pautas

Medicamentos de 50% de cosequro, el 50% de cosequro, el No st cubierto de la lista de medicamentos cuando

especialidad deducible no se aplica. | deducible no se aplica. estén aprobados mediante el

proceso de excepciones. De lo
contrario, no estaran cubiertos.

Si le hacen una
cirugia ambulatoria

Tarifa del centro
(p. €j., centro de cirugia
ambulatoria)

25% de coseguro

40% de coseguro

50% de cosequro

Algunos servicios requieren
autorizacion previa para estar
cubiertos.

Tarifas del médico/cirujano

25% de coseguro

40% de coseguro

50% de cosequro

Algunos servicios requieren
autorizacion previa para estar
cubiertos.
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Circunstancia SeTvicios gue Lo que usted pagara | Lo que usted pagara | Lo que usted pagara

médica comun podria necesitar

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Proveedor seleccionado Proveedor no participante

Proveedor de PPO

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

éﬁgflzr:];r;;a Sala de 25% de coseguro 25% de coseguro 25% de coseguro Ninguna
Si necesita Transportg il ol 25% de cosequro 25% de cosequro 25% de cosequro Ninguna
atencion médica  Snerdenca .
e N . Los’Qroveledores no participantes
Atencién de urgencia $50 por visita, el $100 por visita, el 50% de CoSeauro estan cubiertos cuando usted se
deducible no se aplica. | deducible no se aplica. £osequro encuentra temporalmente fuera del
area de servicio.
Tarifa del centro Algunos servicios requieren
(p. €j., habitacion del 25% de cosequro 40% de coseguro 50% de cosequro autorizacion previa para estar
Si necesita hospital) cubiertos.
hospitalizacion Algunos servicios requieren
Tarifas del médico/cirujano ' 25% de coseguro 40% de coseguro 50% de cosequro autorizacion previa para estar
cubiertos.
Si necesita . , . $40 por visita, el
servicios de salud Srirgllfl;otzr?:sfa pacientes gggupc?tgl\gigaézlaplica. deducible no se 50% de coseguro Ninguna
mental, salud EE— aplica.
conductual o de Servicios bara pacientes Algunos servicios requieren
abuso de hos itaIizg dos P 25% de coseguro 40% de coseguro 50% de cosequro autorizacion previa para estar
sustancias P cubiertos.
Se pueden aplicar copagos,
coseguros o deducibles segun el
Visi , Sin costo, el deducible | Sin costo, el deducible ' ., 0 02 Servicio. I’_os Icwdgdos 2
isitas al consultorio no se aplica no se aplica 50% de coseguro maternidad podrian incluir los
' ' examenes y servicios que se
describen en otras partes del SBC
Si esta embarazada (por ejemplo, ecografia).
- : Algunos servicios requieren
Sler::ccilr%?e%rtgf?sé?gzlﬁg Para 550 de cosequro 40% de coseguro 50% de cosequro au:)qriztacién previa para estar
cubiertos.
Servicios hospitalarios para -, 0 0 AIguqos §grvicio§ T
ol nacimiento y el parto 25% de cosequro 40% de coseguro 50% de coseguro ghjé?grztgglon previa para estar

_(11/16) Pagina 4 de 7



Lo que usted pagara | Lo que usted pagara | Lo que usted pagara
Proveedor seleccionado Proveedor no participante
(Usted pagara el minimo) FRTIEEAETE 3 HHD (Usted pagara el maximo)

Circunstancia Servicios que

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

médica comun podria necesitar

Atencion médica en Proveedor no participante:

25% de coseguro 40% de coseguro 50% de cosequro

el hogar Limite de 130 consultas por afio.
. - , - Paciente ambulatorio:
gjglggtrevirirt\:ué?tono. ggglggﬁevgrirtz)ué?tono. Paciente ambulatorio: Limite de 30 consultas por afio.
) ) 0 . i itali | fmi
Servicios de rehabilitacion  deducible no se aplica. | deducible no se aplica. 50/?’ dcta _g_c;:se .lt"?.’ do ggmente l?ospltallzgdoAllene de
Paciente hospitalizado: | Paciente hospitalizado: paciene hospiializado. consttas por ano. Agunos
25% de CoSeqUro 40% d i " 50% de coseguro servicios requieren autorizacion
o 0€ c0sequro o e Cosequro previa para estar cubiertos.
Si necesita Limite de 30 consultas por afio.
servicios de - . $40 por visita, el $60 por visita, el 0 Algunos servicios requieren
recuperacion o Servicios de habilitacion deducible no se aplica. | deducible no se aplica. 50% de cosequro autorizacion previa para estar
tiene otras cubiertos.

necesidades Limite de 60 dias por afio. Algunos

Atencidn de enfermeria

especiales — 25% de cosequro 40% de cosequro 50% de coseguro servicios requieren autorizacion
especializada previa para estar cubiertos.
Sujeto a las pautas de la lista de
Equipo médico duradero | 25% de coseguro 40% de coseguro 50% de cosequro medicamentos. Algunos servicios

requieren autorizacion previa para
estar cubiertos.

Algunos servicios requieren
autorizacion previa para estar
cubiertos.

Servicios en un programa | Sin costo, el deducible | Sin costo, el deducible | Sin costo, el deducible
de cuidados paliativos no se aplica. no se aplica. no se aplica.

El examen de refraccion | El examen de refraccion

Examen de la vist : '
amen de la vista no tiene costo, el no tiene costo, el

0,
50% de cosequro para un Limitado a 1 examen por afio.

Si su hijo necesita para ninos deducible no se aplica. | deducible no se aplica. examen de refraccion .
servicios dentales Sin costo, el deducible | Sin costo, el deducible Enmtgidszgggopr?ard%iagn&izones !
0 delavista Anieojos para nifios no se aplica no se aplica. 9% de cosequro suministro de seis meses de lentes
de contacto por afio calendario.
Control dental para nifios = No esta cubierto 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 Cirugia bariatrica e Cuidados a largo plazo e Cuidado de los pies de rutina
e Cirugia estética e Atencidn que no sea de emergencia cuando viaja fuera e Programas para perder peso
e Atencion dental (adultos y nifios) de los EE. UU.

e Tratamiento para la infertilidad e Enfermeria privada

e Cuidado de los ojos de rutina (adultos)
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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 (se limita a 12 visitas e Atencidn quiropractica (se limita a 20 visitas por afio) e Audifonos (limite de 1 audifono por oido cada
por afo) 36 meses)

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 explicacidn de beneficios que recibiré por dicha reclamacion
médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacién 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 1-800-813-2000 (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 Supervision de Sequros 1-877-267-2323 extensidén 61565 0 www.cciio.cms.qov

Division de Regulacion Financiera de Oregén 1-888-877-4894 o www.dfr.oregon.gov

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequros médicos disponibles a través del Mercado u otras polizas 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 Espafiol, llame al 1-800-813-2000 (TTY: 711).

[Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-813-2000 (TTY: 711).
[Chinese (H130): WIRFFZE R SNEGE - 1ETRFTX =5 1-800-813-2000 (TTY: 711).

[Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-813-2000 (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 cdmo 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

informacién 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 $1,000
B Copago para el especialista $40
B Coseguro del hospital (establecimiento)  25%
B 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 anélisis 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 $1,000
B Copago para el especialista $40
B Coseguro del hospital (establecimiento)  25%
B Otro copago (analisis de sangre) $20

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

Fractura simple de Mia

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

B El deducible general del plan $1,000
B Copago para el especialista $40
B Coseguro del hospital (establecimiento) 25%

$20

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

B Otro copago (radiografia)

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

suministros medicos)
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 $1,000 Deducibles $70  Deducibles $1,000
Copagos $100  Copagos $900  Copagos $300
Coseguro $1,900 Cosequro $100  Coseguro $200
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60  Limites o exclusiones $0  Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $3,060 El total que Joe pagaria es $1,070  El total que Mia pagaria es $1,500

[El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.]
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