Resumen de Beneficios y Cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: del 01/01/2020 al 31/12/2020
Health Net Life Ins. Co.: Silver 70 PureCare One EPO Al-AN Cobertura para: Todos los miembros cubiertos | Tipo de plan: EPO

El Resumen de Beneficios y Cobertura (por sus siglas en inglés, SBC) es un documento que lo ayudara a elegir un plan médico. El SBC le muestra como

usted y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (Ilamado prima) se

proporcionara aparte. Esto es solo un resumen. Para mas informacion sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos de cobertura completos,
visite http://www.healthnet.com/2020/eoc/pcol/epolsilver7Qaianiex o llame al 1-888-926-4988. Para una definicién de los términos de uso comun, 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.healthcare.gov/sbc-glossary/ o en www.myhealthnetca.com, o llamar al 1-888-926-4988 para solicitar una copia.

Preguntas importantes _Respuestas __________________________Porquéesimportante

USD 0 a través de un proveedor de atencién médica indigena (por Por lo general, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta el monto
sus siglas en inglés, IHCP) o conreferido de un IHCP para consultar|del deducible antes de que el plan comience a pagar. Si otros miembros de su familia
a un proveedor que no es IHCP. Para proveedores preferidos que  |pertenecen al plan, cada uno debe completar el deducible individual hasta que el

no son IHCP: USD 4,000 por miembro; USD 8,000 por familia, por |monto total de los gastos del deducible que pagaron todos los miembros de la familia
afio calendario. complete el deducible general de |a familia.

Si. La atencion preventiva, las visitas al consultorio del médico, las

radiografias, las pruebas de laboratorio, los estudios de imégenes, la

operacion ambulatoria, laatencion en la sala de emergencias, el |Este plan cubre algunos articulos y servicios aunque usted todavia no haya

¢ Cual es el deducible
general?

; Se cubre alguin servicio transporte médico de emergencia, la atencion de urgencia, los completado el monto del deducble. Sin embargo, es posible que se aplique un copago
gntes de pagar todo el servicios d e salud mgntal y por toxicomanias para pacientes 0 COSequro. Ppr ejemplo, este plan cubre algunos servicios preventivos sin

deducible? ambplatonos, Iaslws[tas parael cwdado_ de la saud en elhogar, los costo _compartldq y antes de que u_sted complete el deducible. Paraver una lista de; los
B servicios de habilitacion y de rehabilitacion para pacientes servicios preventivos cubiertos, visite https:/Mww.healthcare.gov/coverage/preventive-

ambulatorios, el equipo médico duradero, los servicios de cuidados |care-benefits/.

paliativos, y los servicios odontoldgicos y de la vista para nifios estan

cubiertos antes de que usted complete el deducible.

USD 0 a través de un proveedor de atencién médica indigena (por

sus siglas en inglés, IHCP) o conreferido de un IHCP para consultar
¢ Hay algun otro deducible |a un proveedor que no es IHCP. Si,deducible de farmacia preferida: |Usted tiene que pagar todos los servicios hasta cubrir el monto especifico del
por servicios especificos? |USD 300 por miembro; USD 600 por familia, por afio calendario. Se \deducible antes de que el plan empiece a pagar dichos servicios.

aplica deducible de farmacia a los niveles 1-4. No hay otros

deducibles especificos.

El desembolso maximo es la cantidad maxima que usted pagara en un afio por los
¢Cual es el desembolso  |Para proveedores preferidos que no son IHCP: USD 7,800 por servicios cubiertos. Si otros miembros de su familia pertenecen a este plan, estos

maximo de este plan? persona; USD 15,600 por familia, por afio calendario. tienen que completar sus propios desembolsos maximos hasta que se complete el
desembolso maximo general de la familia.

¢Qué noincluye el Primas, facturacion del saldo, multas por falta de certificacion y Si bien usted paga estos costos, estos no se tendran en cuenta parael

desembolso maximo? atencion médica que este planno cubre. desembolso maximo.

Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagaramenos si utiliza proveedores
de lared del plan. Usted pagaréa lo méximo si utiliza un proveedor fuerade la red, y es
posible que reciba una factura del proveedor por la diferencia entre lo que el proveedor
le cobrd y lo que el plan paga. (Esto se llama facturacion del saldo). Tenga en cuenta
que su proveedor de lared podria usar algun proveedor fuera de la red para algunos
servicios, como los de laboratorio. Consulte a su proveedor antes de recibirlos.

¢Pagaraun pocomenos si Si. Para obtener la lista de proveedores preferidos que no son
acude a un proveedor IHCP, consulte www.myhealthnetca.com/indadoctor o lame
dentro de lared médica? |al 1-888-926-4988.

¢ Necesita un referido para
ver a un especialista?

No. Usted puede consultar a cualquier especialista y no necesita un referido.
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Eventos
médicos comunes

Servicios que podria | atencion médica

necesitar

Visita de atencion

Proveedor de

indigena
(Usted pagaralo
minimo)

Proveedor que noes de | Proveedor que noes de
atencion médica indigena| atencién médica indigena
Proveedor preferido | Proveedor fuera delared
(Usted pagaramas) | (Usted pagara lo maximo)

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.

Limitaciones, excepciones y otra informacién
importante

b . USD 40/visita - Sin costo compartido para consultar a un proveedor
Ipensri%ar:lg gﬁ;:r:;itgggna Sin cargo No se aplica el deducible. Sin cobertura que no es IHCP con referido de un IHCP.
Siacude al oy . .
; - - - USD 80/visita - Sin costo compartido para consultar a un proveedor
gﬁgis:;tgglgno ala Visita al gspecialisia Sin cargo No se aplica el deducible. Sin cobertura que no es IHCP con referido de un IHCP.
proveedor de salud  Atencion Es posible que tenga que pagar por los servicios
A : : : que no son preventivos. Consulte a su proveedor si
gcr)?c\a/gtri]\yt\)/?\//:)éirr?: n Sin cargo Sin cargo Sin cobertura los servicios que necesita son preventivosy luego
= verifique qué es lo que pagara el plan.
N Laboratorio: USD 40/visita
Prueba diagnéstica . : . .
- - T - No se aplica el deducible. - Sin costo compartido para consultar a un proveedor
grggé?g)raﬂa, analisis de Sin cargo Radiografias: USD 85/visita Sin cobertura que no es IHCP con referido de un IHCP.
No se aplica el deducible.
Sin costo compartido para consultar a un proveedor
5 : que no es IHCP con referido de un [HCP. Sino se
i se realiza un . " obtiene certificacion, se aplicara una multa de
examen Egtmuglor:f?ae Imagenes USD 250.No se requiere certificacion para los
compgtarizada, etivalis Sin cargo USD 325/procedimiento S eelerie servicios brindados por un proveedor de atencion

PET, resonancia
magnética)

No se aplica el deducible.

médica indigena (por sus siglas en inglés, IHCP), una
tribu indigena, una organizacion tribal o una
organizacion indigena urbana, o bien mediante un
referido en virtud del programa de Atencion
Adquirida/Referida.

SBC_SVR_70_AI_AN_IFP_EPO_2020 * Para més informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.myhealthnetca.com.
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Proveedor de
Servicios que podria | atencion médica
necesitar indigena
(Usted pagaralo
minimo)

Proveedor que noes de | Proveedor que noes de
atencion médica indigena| atencion médica indigena
Proveedor preferido | Proveedor fuera delared
(Usted pagaramas) | (Usted pagara lo maximo)

Eventos Limitaciones, excepciones y otra informacion

importante

médicos comunes

Medicamentos

USD 16/orden minorista;
USD 32/orden por correo

especializados (nivel 4)

completado el deducible
de farmacia.

genéricos preferidos Sin cargo después de que se haya Sin cobertura Sin costo compartido para consultar a un proveedor
(nivel 1) completado el deducible que no es IHCP con referido de un IHCP.
de farmacia. Suministro/orden: hasta 30 dias (minorista);
o 31-90 dias (por correo), salvo si corresponden limites

Medicamentos USD 60/orden minorista; de cantidad. Se requiere autorizacion previa para

genéricos no preferidos| o %SD 120/ %rden el %O”EO Sin cobert algunos medicamentos o se le aplicara una multa del
Si necesita y de marca preferidos el esrlJuez eﬁé’e dse 'blayg INICODEMIA 50% del precio mayorista promedio, salvo en caso de
medicamentos para (nivel 2) completado el deducible de atencion de emergencia. Se aplica deducible de
tratar su farmacia. farmacia: USD 300 por miembro; USD 600 por familia.
enfermedad o . USD 90/orden minorista; Los limites descritos se aplican Gnicamente a los
infeccion Medicamentos de . USD 180/orden por correo . medicamentos adquiridos en farmacias de la red que
Hay mas informacién |marca no preferidos Sin cargo después de que se haya Sin cobertura no son IHCP.
disponible acercade | (nivel 3) completado el deducible de
la cobertura de farmacia.
medicamentos con Sin costo compartido para consultar a un proveedor
receta en que no es IHCP con referido de un IHCP.
www.myhealthnetca. Suministro/orden: suministro de 30 dias en farmacia de
com/druglist. 0 especididad, salvo si corresponden limites de cantidad.

Cojg%ué%gglozr%’czﬁta Se requiere autorizacion previa para algunos
, ; L o 0
Medicamentos Sin cargo después de que se haya S el medicamentos o se le aplicara una multa del 50% del

precio mayorista promedio, salvo en caso de atencidn
de emergencia. Se aplica deducible de farmacia:
USD 300 por miembro; USD 600 por familia. Los
limites descritos se aplican Unicamente a los
medicamentos adquiridos en farmacias de la red que
no son IHCP.

SBC_SVR_70_AI_AN_IFP_EPO_2020 * Para méas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.myhealthnetca.com.
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Proveedor de
Servicios que podria | atencion médica
necesitar indigena
(Usted pagaralo

Proveedor que noes de | Proveedor que noes de
atencion médica indigena| atencion médica indigena
Proveedor preferido | Proveedor fuera delared
(Usted pagaramas) | (Usted pagara lo maximo)

Eventos Limitaciones, excepciones y otra informacion

importante

médicos comunes

Cargo de instalaciones
(p. €j., centro de cirugia
Si se somete auna ambulatoria)
operacion
ambulatoria

Honorarios del
médico/cirujano

Atencidénenla sala de
emergencias
Si necesita atencion
médica inmediata

Transporte médico de
emergencia

Atencién de urgencia

Cargo de instalaciones
(p. €j., habitacion de
hospital)

Si lo hospitalizan

Honorarios del
médico/cirujano

Sin cargo

Sin cargo

Sin cargo

Sin cargo

Sin cargo

Sin cargo

Sin cargo

Coseguro del 20%

No se aplica el deducible.

Coseguro del 20%

No se aplica el deducible.

Cargo de instalaciones:
USD 400/visita

No se aplica el deducible.

Servicios profesionales:
Sin cargo
USD 250/traslado

No se aplica el deducible.

USD 40/visita

No se aplica el deducible.

Coseguro del 20%

Coseguro del 20%
Puede aplicarse el
deducible.

Sin cobertura

Sin cobertura

Cargo de instalaciones:
USD 400/visita
No se aplica el deducible.
Servicios profesionales:
Sin cargo
USD 250/traslado
No se aplica el deducible.
USD 40/visita
No se aplica el deducible.

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin costo compartido para consultar a un proveedor
que no es IHCP con referido de un IHCP. Algunos
procedimientos quirdrgicos ambulatorios requieren
certificacion o se aplicara una multa de USD 250. No
se requiere certificacion para los servicios brindados
por un proveedor de atencién médica indigena (por
sus siglas eninglés, IHCP), una tribu indigena, una
organizacion fribal 0 una organizacion indigena
urbana, o bien mediante un referido en virtud del
programa de Atencion Adquirida/Referida.

Sin costo compartido para consultar a un proveedor
que no es IHCP con referido de un IHCP. Algunos
procedimientos quirtrgicos ambulatorios requieren
certificacion.

Sin costo compartido para consultar a un proveedor
que no es IHCP con referido de un IHCP. Sin costo
compartido en caso de internacion.

Sin costo compartido para consultar a un proveedor
que no es IHCP con referido de un IHCP.
Sin costo compartido para consultar a un proveedor
que no es IHCP con referido de un IHCP.

Sin costo compartido para consultar a un proveedor
que no es IHCP con referido de un IHCP. Sino se
obtiene certificacion para la atencién que no es de
emergencia, se aplicara una multa de USD 250. No se
requiere certificacion para los servicios brindados por
un proveedor de atencion médica indigena (por sus
siglas eninglés, IHCP), una tribu indigena, una
organizacién tribal 0 una organizacion indigena
urbana, o bien mediante un referido en virtud del
programa de Atencion Adquirida/Referida.

Sin costo compartido para consultar a un proveedor
que no es IHCP conreferido de un IHCP. Se
requiere certificacion para una internacion y para
algunos servicios brindados durante la internacion.

SBC_SVR_70_AI_AN_IFP_EPO_2020 * Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la poliza en www.myhealthnetca.com.
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Proveedor de

Eventos Servicios que podria | atencion médica Proveedor que noes de | Proveedor que noes de

atencion médica indigena| atencion médica indigena
Proveedor preferido | Proveedor fuera delared
(Usted pagaramas) | (Usted pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

médicos comunes necesitar indigena
(Usted pagaralo

Sin costo compartido para consultar a un proveedor
que no es IHCP con referido de un IHCP. No se
requiere certificacion paralos servicios de
diagnésticos de salud mental y toxicomanias para
Visitas al consultorio: pacientes ambulatorios, excepto para cirugia
USD 40 reconstructiva. Si se requiere certificacion, pero no
No se aplica el deducible. S se obtiene, se aplicara una multa de USD 250. No
Visita que no seaal se requiere certificacion para los servicios
consultorio: brindados por un proveedor de atencion médica
Sin cargo indigena (por sus siglas eninglés, IHCP), una tribu
indigena, una organizacion tribal o una
organizacion indigena urbana, o bien mediante un
referido en virtud del programa de Atencion
Adquirida/Referida.
Sin costo compartido para consultar a un proveedor
que no es IHCP con referido de un IHCP. Si no se
obtiene certificacion parala atencion que no es de

Servicios ambulatorios Sin cargo

Si necesita
servicios de salud
mental, conductual
o toxicomanias

Instalaciones: coseguro emergencia, se aplicara una multa de USD 250. No
del 20% se requiere certificacion para los servicios
Servicios intemnos Sin cargo Médico: coseguro del 20% Sin cobertura brindados por un proveedor de atencion médica
Puede aplicarse el indigena (por sus siglas eninglés, IHCP), una tribu
deducible. indigena, una organizacion tribal o una

organizacion indigena urbana, o bien mediante un
referido en virtud del programa de Atencion
Adquirida/Referida.

Es posible que tenga que pagar por los servicios
que no son preventivos. Consulte a su proveedor si
los servicios que necesita son preventivos y luego
verifique qué es lo que pagara el plan.

Visitas al consultorio Sin cargo Sin cargo Sin cobertura

Coseguro del 20%

Si esté embarazada | Servicios de parto Sin cargo Puede aplicarse el Sin cobertura

Sin costo compartido para consultar a un proveedor

profesionales deducible que no es IHCP con referido de un IHCP.

Servicios de . ,

. ; . : Sin costo compartido para consultar a un proveedor
g;t%i%%gtlaessde parto Sin cargo Coseguro del 20% Sin cobertura que no es IHCP con referido de un IHCP.

SBC_SVR_70_AI_AN_IFP_EPO_2020 * Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la poliza en www.myhealthnetca.com.
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- ) Proveedor de
Eventos Servicios que podria | atencion médica

Proveedor que noes de | Proveedor que noes de
atencion médica indigena| atencion médica indigena
Proveedor preferido | Proveedor fuera delared
(Usted pagaramas) | (Usted pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
médicos comunes necesitar indigena importante

(Usted pagaralo

Sin costo compartido para consultar a un proveedor
que no es IHCP con referido de un IHCP. Limitado a
100 visitas por afio calendario (los servicios de
recuperacion de las habilidades y rehabilitacion en el
hogar estéan cada uno limitados a 100 visitas separadas
por afio calendario) a través de proveedores preferidos
que no son IHCP. Se requiere certificacion para
Sin cobertura algunos servicios de salud en el hogar o se aplicara
una multa de USD 250. No se requiere certificacion
para los servicios brindados por un proveedor de
atenciénmédica indigena (por sus siglas en inglés,
IHCP), una tribu indigena, una organizacion tribal o una
organizacion indigena urbana, o bien mediante un
referido en virtud del programa de Atencién
Si necesita ayuda Adquirida/Referida.
recuperandose o Sin costo compartido para consultar a un proveedor
tiene otras que no es IHCP con referido de un IHCP. Sino se
necesidades de obtiene certificacion, se aplicara una multa de
salud especiales » " USD 250. No se requiere certificacion para los servicios
Servicios de Sin cargo USD 40ivisita Sin cobertura brindad dor de atencion médi
rehabilitacion g No se aplica el deducible. prindados por un proveedor de atencion medica
indigena (por sus siglas en inglés, IHCP), una tribu
indigena, una organizacion tribal o una organizacion
indigena urbana, o bien mediante un referidoen virtud
del programa de Atencion Adquirida/Referida.
Sin costo compartido para consultar a un proveedor
que no es IHCP con referido de un IHCP. Sino se
obtiene certificacion, se aplicara una multa de
USD 250. No se requiere certificacion para los servicios
Sin cobertura brindados por un proveedor de atencién médica
indigena (por sus siglas en inglés, IHCP), una tribu
indigena, una organizacion tribal 0 una organizacion
indigena urbana, o bien mediante un referidoen virtud
del programa de Atencién Adquirida/Referida.

USD 45/visita
No se aplica el deducible.

Cuidado de la salud en
el hogar

Sin cargo

USD 40/visita
No se aplica el deducible.

Servicios de

habilitacion Sin cargo

SBC_SVR_70_AI_AN_IFP_EPO_2020 * Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la poliza en www.myhealthnetca.com.
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Proveedor de

Eventos Servicios que podria | atencion médica Proveedor que noes de | Proveedor que noes de

atencion médica indigena| atencion médica indigena
Proveedor preferido | Proveedor fuera delared
(Usted pagaramas) | (Usted pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

médicos comunes necesitar indigena
(Usted pagaralo

Sin costo compartido para consultar a un proveedor
que no es IHCP con referido de un IHCP. Si no se
obtiene certificacion, se aplicard una multa de

USD 250. No se requiere certificacion para los
servicios brindados por un proveedor de atencion
médicaindigena (por sus siglas eninglés, IHCP),
una tribu indigena, una organizacion tribal o una
organizacion indigena urbana, o bien mediante un
referido en virtud del programa de Atencion
Adquirida/Referida.

Sin costo compartido para consultar a un proveedor
que no es IHCP conreferido de un IHCP. Si no se
obtiene certificacion, se aplicara una multa de

USD 250. No se requiere certificacion para los
Equipo médico . Coseguro del 20% . servicios brindados por un proveedor de atencién
duradero Sin cargo No se aplica el deducible. Sin cobertura médicaindigena (por sus siglas eninglés, IHCP),
una tribu indigena, una organizacién tribal o una
organizacion indigena urbana, o bien mediante un
referido en virtud del programa de Atencion
Adquirida/Referida.

Sin costo compartido para consultar a un proveedor
que no es IHCP con referido de un IHCP. Si no se
obtiene certificacion, se aplicara una multa de

USD 250. No se requiere certificacion para los
servicios brindados por un proveedor de atencion
médica indigena (por sus siglas eninglés, IHCP),
una tribu indigena, una organizacion tribal o una
organizacion indigena urbana, o bien mediante un
referido en virtud del programa de Atencion
Adquirida/Referida.

Limitado a 1 visita por afio a través de proveedores
preferidos que no son IHCP.

Marcos seleccionados por el proveedor: 1 par por

Cuidado de enfermeria
especializada

Sin cargo Coseguro del 20% Sin cobertura

Servicios de cuidados
paliativos o enfermos Sin cargo Sin cargo Sin cobertura
terminales

Examende lavista . . .
pediatrico Sin cargo Sin cargo Sin cobertura

Si su nifo necesita

servicios , . . : . ~ . . .

odontolégicos o de Anteojos para nifios Sin cargo Sin cargo Sin cobertura afo calendallﬂl% S través de proveedores preferidos

la vista Chequeo dental Eil:r?itg?ig (;nun control cada 6 meses a través de
pediatrico Sin cargo Sin cargo Sin cobertura proveedores preferidos que no son IHCP.

SBC_SVR_70_AI_AN_IFP_EPO_2020 * Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la poliza en www.myhealthnetca.com.
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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 Audifonos. e Enfermeria privada.
e Atencion de quiropractico. e Servicios para fratar la infertilidad. e Cuidado de los pies de rutina.
e Cirugia cosmética. e Cuidado alargo plazo. e Programas para bajar de peso (la exclusién no se
e Servicios odontoldgicos (adultos). e Atencidén que no es de emergencia cuando viaja aplicaa las intervenciones conductuales de atencién
fuera de los EE. UU. preventiva).

Otros servicios cubiertos (podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan).

e Servicios de aborto. e Cirugia bariatrica (cubiertaa través delaredde e Atencionde la vista de rutina (adultos)
e Acupuntura (cubierta cuando sea médicamente proveedores preferidos si se la considera (examenes/refracciones de ojos con fines de
necesaria). médicamente necesaria). correccion de la vision).

Sus derechos a continuar con su cobertura: Hay agencias que pueden ayudarlo si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. La informacién de contacto de
estas agencias es la siguiente:
e Administracion para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador del Departamento de Trabajo: 1-866-444-EBSA (3272),
https://www.dol.gov/ebsal/contactEBSA/consumerassistance.html.

e Departamento de Seguros de California: 300 Capitol Mall, Suite 1600, Sacramento, CA 95814. Llame al niumero gratuito, (800) 927-4357, o ingrese en
http://insurance.ca.gov/consumers.

e Oficina de Administracion de Personal del Programa de Planes Multiestatales: https://www.dol.gov/ebsa/contactEBSA/consumerassistance.html.

Para mas informacidn sobre su derecho a continuar con la cobertura, comuniquese con el plan al 1-888-926-4988. Podria tener también otras opciones de cobertura, como
comprar cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguro Médico. Para méas informacién acerca del Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame
al 1-800-318-2596.

Sus derechos para presentar quejas o apelaciones:

Hay agencias que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por negarle una reclamacion. Esta queja se llama reclamo o apelacion. Para més informacion
acercade sus derechos, consulte la explicacién de beneficios que recibira para este reclamo médico. Sus documentos del plan también incluiran informacion completa
sobre cdmo presentar un reclamo, una apelacién o una queja a su plan por cualquier motivo. Para mas informacidn sobre sus derechos, esta nofificacién o para recibir
asistencia, comuniquese con el Centro de Contacto con el Cliente de Health Net al 1-888-926-4988; envie un formulario de queja a través de www.myhealthnetca.com;
0 presente una queja por escrito a Health Net Appeals and Grievance Department, P.O. Box 10348, Van Nuys, CA 91410-0348. Sidesea obtenerinformacién sobre la
cobertura médica de grupo sujeta a ERISA, comuniquese con la Administracion para la Seguridad de los Beneficios del Trabajado r del Departamento de Trabajo de los
EE. UU. al 1-866-444-EBSA (3272), o en www.dol.gov/ebsa/healthreform. Si tiene una queja contra Health Net, también puede comunicarse con la Unidad de Salud de
la Division de Comunicaciones con el Consumidor del Departamento de Seguros de California, 300 South Spring Street, South Tower, Los Angeles, CA 90013, llamar
al 1-800-927-HELP (4357), 1-800-482-4833 (TDD), o visitar www.insurance.ca.gov. Ademas, un programa de asistencia al consumidor puede ayudarle a presentar su
apelacion. Comuniquese con el Departamento de Seguros de California con los datos de contacto ya mencionados.

SBC_SVR_70_AI_AN_IFP_EPO_2020 * Para mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.myhealthnetca.com.
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¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.
Sino tiene cobertura esencial minima durante un mes, tendra que realizar un pago con su declaracion de impuestos, a menos que califique para una exencion del requisito

de tener cobertura médica ese mes.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si.
Sisu planno cumple conlos estandares de valor minimo, usted podria calificar para un crédito fiscal para las primas para ayudarlo a pagar un plan a través del Mercado.

Servicios lingtiisticos:

Spanish (espafiol): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-888-926-4988.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-888-926-4988.

Chinese (1 3C): AR S SCHYFESE), TETRFTIX 545 1-888-926-4988.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-888-926-4988.

Para ver gfemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica hipotética, consulte la proxima seccion.

SBC_SVR_70_AI_AN_IFP_EPO_2020 * Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.myhealthnetca.com.
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Acerca de los ejemplos de cobertura:

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de como este plan podria cubrir atencién médica. Los

costos en siseran diferentes, en funcion de la atencién que termine recibiendo y los precios que cobren sus proveedores y dentro del
plan. Preste atencidn a los montos de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y alos servicios excluidos segun el plan.

mente que estos ejemplos de cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Peg esta embarazada

(nueve meses de atencion prenatal enlared y
parto en el hospital)

B El deducible general del plan USD 4,000
B Copago del especialista USD 80
m Coseguro del hospital (instalaciones) 20%
B Otro coseguro 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al especialista (atencion prenatal)
Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de parto profesionales
Pruebas diagnosticas (sonogramas y anélisis de
sangre)

Visita al especialista (anestesia)

Costo total hipotético USD 12,800
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles USD 0
Copagos USD 0
Coseguro USD 0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones USD 0
El total que Peg pagaria es USD 0

Controlde la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién enla red de rutina de una
enfermedad bien manejada)

B El deducible general del plan USD 4,000
B Copago del especialista USD 80
B Coseguro del hospital (instalaciones) 20%
B Otro coseguro 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al consultorio del médico primario (incluye
sesiones informativas sobre la enfermedad)
Pruebas diagnosticas (analisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total hipotético USD 7,400
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles USD 0
Copagos USD 0
Coseguro USD 0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones USD 0
El total que Joe pagaria es usb o

Utilice esta informacién para comparar la porcion de los costos que usted tendria que pagar con otros planes médicos distintos. Tengaen

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencias dentro de lared
y visitas de seguimiento)

M El deducible general del plan USD 4,000
B Copago del especialista USD 80
B Coseguro del hospital (instalaciones)  20%
m Otro coseguro 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Sala de emergencias (incluye materiales médicos)
Prueba diagnéstica (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (terapia fisica)

Costo total hipotético USD 2,500
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles USD 0
Copagos USD 0
Coseguro USD 0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones USD 0
El total que Mia pagaria es usD 0

Nota: Estas cifras asumen que el paciente recibi6 atencidon de un proveedor IHCP o con un referido de un IHCP para consultar a un proveedor que no sea IHCP.
Sirecibe atencién de un proveedor que no sea IHCP sin un referido de un IHCP, sus costos pueden sermas altos.

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