Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: A partir del 1 ene 2023

KAISER PER ENTE: : virtual Plus Silver AI/AN Zero Cost Share Cobertura: Individual/familiar| Tipo de plan: MO
Todos los planes los ofrece y suscribe Kaiser Foundation Health Plan of Washington

El documento Resumen de Beneficios y Cobertura (Summary of Benefits and Coverage, SBC) le ayudara a elegir un plan de salud. EI SBC le muestra

coémo usted y el plan compartirian el costo de los servicios de atencion a la salud cubiertos. NOTA: la informacién sobre el costo de este plan (llamado

prima) se proveerd por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura o para obtener una copia de la lista completa de
los términos de cobertura, visite www.kp.org/plandocuments o llame al 1-800-290-8900 (TTY: 711). Para obtener definiciones generales de términos comunes, como monto
permitido, facturacion de saldos, coasequro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el Glosario. Puede consultar el Glosario en
www.healthcare.gov/shc-glossary/ o llamar al 1-800-290-8900 (TTY: 711) para solicitar una copia.

Preguntas importantes ¢Por qué es importante?

¢ Cudl es el deducible $0 Revise el cuadro de eventos médicos comunes méas abajo para ver los costos de los

general? servicios que cubre este plan.

o _ Este plan cubre algunos articulos y servicios aun cuando usted no haya alcanzado el
¢ Hay servicios cubiertos monto deducible. Sin embargo, un copago o coasequro podria aplicar. Por ejemplo, este
antes de que usted alcance | No se aplica. plan cubre ciertos servicios preventivos sin costo compartido y antes de que alcance su
su deducible? deducible. Consulte la lista de servicios preventivos cubiertos en

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

¢Hay otros deducibles para

servicios especificos? No. Usted no debe alcanzar deducibles para servicios especificos.
¢Cual es el limite de . . .
desembolso para este plan? | NO se aplica. Este plan no tiene un |imite de desembolso en sus gastos.

¢Cuales son los gastos
ue no se incluyen en el Ninguna Este plan no tiene un limite de desembolso en sus gastos.
limite de desembolso?

Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagara menos si utiliza un proveedor
dentro de la red del plan. Si utiliza un proveedor fuera de la red, pagara mas y puede que
reciba una factura del proveedor por la diferencia entre el cargo de dicho proveedor y lo
que su plan paga (facturacion de saldos). Tenga en cuenta que su proveedor de la red

Si. Visite www.kp.org o llame al 1-800-290-8900

¢Pagara menos si usa un (TTY: 711) para obtener una lista de los proveedores

proveedor de la red?

de P iad podria utilizar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como analisis de
laboratorio). Verifique con su proveedor antes de obtener algin servicio.
¢Necesita una referencia | Si, pero puede dirigirse por su cuenta a ciertos Este plan pagara una porcion o la totalidad del costo de los servicios cubiertos de un
para ver a un especialista? | especialistas. especialista siempre y cuando usted tenga una referencia antes de visitar al especialista.
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L Todos los costos de copago y coaseguro que se aplican en esta tabla se aplican luego de alcanzar su deducible, en caso de que
corresponda aplicar un deducible.

Lo que pagara si visita a un Lo que pagara si visita a un
proveedor del plan proveedor gue no pertenece al
(Pagaréa el monto minimo) plan (pagara el monto maximo)

Eventos médicos Servicios que puede

Limitaciones, excepciones y otras informaciones

comunes necesitar importantes

Visita de atencion
primaria para tratar

vt o e Sin cargo No se ofrece cobertura Ninguna
Si visita el enfermedad
consultorio o la Visita a un _ _
clinica de un —esp ecialista Sin cargo No se ofrece cobertura Ninguna
proveedor de _ . -
atencion a la salud Atencién Es posible que tenga que pagar por los servicios
preventiva/examenes . no preventivos. Pregunte a su proveedor si los
de deteccién/ <l G DS EIEEE QB servicios que necesita son preventivos. Luego,
vacunacion verifique qué pagara su plan.
Pruebas de
_g_?rlgdiggig%gs y andlisis Sin cargo No se ofrece cobertura Ninguna
de sangre)
Si se somete a una %g%gﬁlggfgor
prueba (tomografia . o . .
computarizada/tomogr | Sin cargo No se ofrece cobertura Requiere una autorizacion previa o no tendra
affa por emision de ‘ cobertura.
positrones, resonancia
magnética)
El costo compartido se exenta si visita a un
Medicamentos Al retal: sin cargo/30 dias; Pedidor proveedor que no pertenece a IHCP con una
genéricos preferidos | por correo: sin cargo/90 dias No se ofrece cobertura referencia. Hasta un suministro de 30 dias (al
Si necesita ' detal) y un suministro de 90 dias (pedido por
medicamentos para correo). Sujeto a las pautas del formulario.
tratar su enfermedad El costo compartido se exenta si visita a un
0 afeccion Medicamentos de Al retal: sin cargo/30 dias; Pedidor proveedor que no pertenece a IHCP con una
Puede encontrar marca preferidos por correo: sin cargo/90 dias No se ofrece cobertura referencia. Hasta un suministro de 30 dias (al
informacion adicional ' detal) y un suministro de 90 dias (pedido por
sobre la cobertura de correo). Sujeto a las pautas del formulario.
medicamento con ) El costo compartido se exenta si visita a un
receta en kp.org/wa/ Medicamentos o . : proveedor que no pertenece a IHCP con una
7formulary2023 genéricos/de marca ﬁ(l):%tg:.rsg) gi?]rgggg/ggz,igsedldor No se ofrece cobertura referencia. Hasta un suministro de 30 dias (al

no preferidos detal) y un suministro de 90 dias (pedido por

correo). Sujeto a las pautas del formulario.
Medicamentos Sin cargo No se ofrece cobertura Hasta un suministro de 30 dias (al detal)
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especializados

Si tiene una cirugia
ambulatoria

Tarifa del
establecimiento (p. €j.,

centro de cirugia Sin cargo No se ofrece cobertura Ninguna
ambulatoria)

Tarifas del Sin cargo No se ofrece cobertura Ninguna
médico/cirujano g - o
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Eventos médicos

comunes

Si ne_zces_ita ate_ncién
médica inmediata

Sies

hospitalizado

Si necesita servicios
de salud mental y
conductual

0 por abuso de
sustancias

Si estd embarazada

Servicios que puede
necesitar

Atencién en la
sala de

emergencias

Trasladopor
emergencia médica

Atencidn de urgencia

Tarifa del
establecimiento
(por ejemplo,
habitacion de
hospital)

Tarifa del
médico/cirujano

Servicios para
pacientes ambulatorios

Servicios para
pacientes
hospitalizados

Visitas al consultorio

Servicios
profesionales de
parto/nacimiento

Servicios de
instalaciones para
el parto /
nacimiento

Lo que pagara si visita a un
proveedor del plan (Pagara el

Sin cargo

Sin cargo

Sin cargo

Sin cargo

Sin cargo

Sin cargo

Sin cargo

Sin cargo

Sin cargo

Sin cargo

monto minimo)

Lo que pagara si visita a un
proveedor gue no pertenece al
plan (pagara el monto méaximo)

Sin cargo

Sin cargo

Sin cargo

No se ofrece cobertura

No se ofrece cobertura

No se ofrece cobertura

No se ofrece cobertura

No se ofrece cobertura

No se ofrece cobertura

No se ofrece cobertura

Limitaciones, excepciones y otras informaciones
importantes

Si un proveedor que no pertenece a la red lo admite
como paciente, debe notificar a Kaiser Permanente
dentro de las siguientes 24 horas. Se limita
solamente a la fase inicial de la emergencia.

Ninguna

Los proveedores gue no pertenecen a la red estan
cubiertos en caso de que se encuentre
temporalmente fuera del area de servicio: sin cargo

Requiere una autorizacion previa o no tendra
cobertura.

Requiere una autorizacién previa o no tendra
cobertura.

Ninguna

Requiere una autorizacion previa o no tendra
cobertura.

SeqUn el tipo de servicios, se puede aplicar un
copago, un coasequro o un deducible . La
atencion de maternidad puede incluir pruebas y
servicios descritos en otras partes del SBC (p. €.,
un ultrasonido).

Debe notificar a Kaiser Permanente dentro de las
primeras 24 horas luego de la admision o tan pronto
como sea médicamente posible. Los costos
compartidos de servicios para recién nacidos se
consideran por separado de los de la madre.

Debe notificar a Kaiser Permanente dentro de las
primeras 24 horas luego de la admisién o tan pronto
como sea médicamente posible. Los costos
compartidos de servicios para recién nacidos se
consideran por separado de los de la madre.
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Eventos médicos
comunes

Servicios que puede

necesitar

Lo que pagara si visita a un
proveedor del plan
(Pagara el monto minimo)

Lo que pagara si visita a un
proveedor gue no pertenece al
plan (pagara el monto maximo)

Limitaciones, excepciones y otras informaciones
importantes

Atencidn a la salud en

Limite de 130 visitas por afio. Requiere una

rutina para ninos

el hogar Sin cargo No se ofrece cobertura autorizacién previa o no tendra cobertura.
Pacientes ambulatorios: limite de 25 visitas por afio.
Pacientes hospitalizados: limite de 30 dias por afio.
Servicios de . Los servicios con diagndsticos de salud mental
rehabilitacion Sin cargo No se ofrece cobertura tienen cobertura ilimitada.
Los pacientes hospitalizados deberan presentar una
autorizacion previa o no tendran cobertura.
Si necesita ayuda Pacientes ambulatorios: limite de 25 visitas por afio.
para recuperarse 0 gepyicios de Pacientes hospitalizados: limite de 30 dias por afio.
tiene otras I , Los servicios con diagndsticos de salud mental
necesidades médicas | [cuberacionde las | Sin cargo No se ofrece cobertura tienen cobertura ilimitada.
especiales habilidades Los pacientes hospitalizados deberan presentar una
autorizacion previa o no tendran cobertura.
Atencién de enfermeria | .. Limite de 60 dias por afio. Requiere una
especializada Sl No se ofrece cobertura autorizacion previa o no tendra cobertura.
Equipo médico . Requiere una autorizacién previa o no tendra
in car N fr rtur
duradero Sin cargo o se ofrece cobertura cobertura,
. . : Requiere una autorizacion previa o no tendra
Servicios de hospicio | Sin cargo No se ofrece cobertura a !
cobertura.
Examen de la vista para .. -
nifios bara gin cargo No se ofrece cobertura Limitado a un examen cada 12 meses
Si su nifio necesita Se limita a 1 par de marcos y lentes o lentes de
Serviclos Anteojos para nifios Sin cargo No se ofrece cobertura contaciol aﬁg y
odontoldgicos u :
oftalmoldgicos Consulta
odontoldgica de No se ofrece cobertura No se ofrece cobertura Ninguna
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su Plan generalmente NO cubre (consulte su p6liza o documento del plan para obtener mas informacién y una lista de cualquier otro servicio excluido).

o Cirugia bariatrica e Audifonos e Atencion que no sea de emergencia
o Cirugia estética e Tratamiento de infertilidad cuando viaja fuera de EE. UU.
e Atencion dental (adulto y nifio) e Atencion a largo plazo e Enfermera privada

e Programas para perder peso

Otros servicios cubiertos (algunas limitaciones pueden aplicar para estos servicios. Esta no es una lista exhaustiva. Consulte su documento del plan).

e Aborto e Atencion quiropréctica (10 visitas / afio) e Atencion podoldgica de rutina
e Acupuntura (12 visitas por afio) e Atencion oftalmoldgica de rutina (adulto y nifio)

Su derecho a una cobertura continua: hay agencias que pueden ayudarlo si desea continuar su cobertura luego de que esta se termine. La informacion de contacto de
dichas agencias se muestra en el cuadro a continuacion. También pueden estar disponibles otras opciones de cobertura para usted, lo que incluye la compra de una
cobertura de seguro individual a través del mercado de seguro de salud. Para mas informacion sobre el mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: existen agencias que pueden ayudarlo si tiene una queja sobre su plan por el rechazo de un reclamo. Esta queja se
llama reclamacion o apelacion. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibird para tal reclamo médico Los documentos
de su plan también brindan informacion detallada sobre cémo presentar un reclamo, una apelacion o una reclamacion a su plan por cualquier razon. Para obtener mas
informacidn sobre sus derechos o este aviso, 0 si necesita asistencia, comuniguese con la agencia indicada en el cuadro a continuacion.

Informacion de contacto para cuestiones relacionadas con sus derechos para continuar la cobertura y sus derechos a presentar un reclamo y una apelacion:

Kaiser Permanente Member Services 1-800-290-8900 (TTY: 711) or https://wa.kaiserpermanente.org/html/public/member-services

Office of the Insurance Commissioner 1-800-562-6900 or www.insurance.wa.qov

¢ Este plan proporciona la Cobertura Esencial Minima? si.

Por lo general, la Cobertura Esencial Minima incluye planes y sequros de salud disponibles a través del mercado u otras pélizas individuales, Medicare, Medicaid, CHIP,
TRICARE y algunas otras coberturas. Si es elegible para ciertos tipos de Cobertura Esencial Minima, es posible que no sea elegible para el crédito fiscal por la prima.

¢ Este plan satisface el Estandar de Valor Minimo? No se aplica.
Si su plan no cumple con el Estandar de Valor Minimo, usted puede ser elegible para recibir un crédito fiscal por la prima para ayudarlo a pagar un plan a través del mercado.

Servicios en otros idiomas:

SPANISH (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-800-290-8900 (TTY: 711)

TAGALOG (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-290-8900 (TTY: 711)
CHINESE (#X0): SNSREESIAVEEE], BERFTIXANED 1-800-290-8900 (TTY: 711)

NAVAJO (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne" 1-800-290-8900 (TTY: 711)

Para ver ejemplos de como este plan cubriria los costos en una situacion médica hipotética, 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 mostrados son solo ejemplos de cémo este plan puede cubrir la atencion médica. Sus
costos reales seran diferentes segun la atencion que reciba, los cargos de sus proveedores y muchos otros factores. Enfquese en los montos de costos
compartidos (deducibles, copagos y coaseguro) y los servicios excluidos de acuerdo con el plan. Use esta informacion para comparar la porcion de los costos que
usted pagaria segun los diferentes planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura estan basados en la cobertura individual personal.

Peg va a dar a luz
(9 meses de atencién prenatal dentro de la red y parto en

el hospital)

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencion de rutina dentro de la red de una
afeccion bien controlada)

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias y atencion de
seguimiento dentro de la red)

B El deducible general del plan $0
B Copago para consultas con un especialista ~ $0
B Copago para el hospital (establecimiento) $0
B Otro (analisis de sangre) copago $0

Este evento de EJEMPLO incluye servicios como los
siguientes: Visitas al consultorio de un especialista
(atencion prenatal)

Servicios profesionales de parto/nacimiento

Servicios de instalaciones para el parto/nacimiento
Pruebas de diagnéstico (ultrasonidos y analisis de sangre)
Visita a un especialista (anestesia)

B El deducible general del plan $0
B Copago para consultas con un especialista ~ $0

B Copago para el hospital (establecimiento) $0

B Otro (andlisis de sangre) copago

Este evento de EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del médico de atencion primaria
(incluida la educacion sobre enfermedades)

Pruebas de diagnéstico (analisis de sangre)
Medicamentos de receta

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

M FE| deducible general del plan $0
M Copago para consultas con un especialista ~ $0
B Copago para el hospital (establecimiento) $0
B Otros (radiografia) copago $0

Este evento de EJEMPLO incluye servicios como los
siguientes:

Atencién en la sala de emergencias (incluidos los
suministros médicos)

Pruebas de diagnostico (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 $0 Copagos $0 Copagos $0
Coasequro $0 Coasequro $0 Coasequro $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esté cubierto Lo que no esté cubierto
Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $0 El total que Joe pagaria es $0 El total que Mia pagaria es $0

El plan seria responsable de cubrir los costos adicionales de este EJEMPLO de servicios cubiertos.
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AVISO DE NO DISCRIMINACION

Kaiser Foundation Health Plan of Washington y Kaiser Foundation Health Plan of Washington Options, Inc. ( “Kaiser Permanente” ) cumderechoplen con las leyes
federales de derechos civiles correspondientes y no discriminan, no excluyen a las personas ni las tratan de manera diferente por motivos relacionados a su raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, orientacion sexual, identidad de género o cualquier otra caracteristica protegida por las correspondientes leyes
federales, estatales o locales. Ademas, nosotros realizamos lo siguiente:

e Para garantizar una comunicacion eficaz, brindamos asistencia y servicios gratuitos a las personas con

O discapacidades, como, por ejemplo: intérpretes calificados en lenguaje de sefias
O Informacién por escrito en otros formatos (en letra grande, audio y formatos electrénicos accesibles)

O Dispositivos de asistencia (lupas, amplificadores auditivos portatiles y otros dispositivos)
e Brindamos servicios lingUisticos gratuitos a las personas cuya lengua materna no es el inglés,

O como, por ejemplo: intérpretes calificados
O Informacién escrita en otros idiomas
Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con Kaiser Permanente.

Si considera que Kaiser Permanente no ha brindado dichos servicios o ha discriminado por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, sexo,
orientacién sexual o identidad de género, puede presentar una queja. LIdmenos si necesita ayuda para presentar una queja. Se notificara al coordinador de Derechos
Civiles acerca de todas las quejas relacionadas con actos de discriminacién. Teléfono de Kaiser Permanente: 206-630-4636, linea gratuita: 1-888-901-4636, sistema
de retransmision TTY de Washington: 1-800-833-6388 o 711, sistema de retransmision TTY de Idaho: 1-800-377-3529 o 711. Pagina web: kp.org/wa/feedback.

También puede presentar una queja relacionada con los derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Servicios Humanos y de Salud de
los Estados Unidos (U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights), 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 o por teléfono a Department of Health and Human Services 200 Independence Avenue SW., Room
509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Los formularios de queja estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.ntml.

Con respecto a los planes Medicare Advantage Unicamente: Kaiser Permanente es un plan HMO con un contrato de Medicare. La inscripcidn en Kaiser Permanente
depende de la renovacion del contrato.

AYUDA EN SU IDIOMA
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