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

Health Net Life Insurance Company: Bronze 60 HDHP Ambetter PPO Al-AN

Periodo de cobertura: del 01/01/2022 al 31/12/2022
Cobertura para: Todos los afiliados cubiertos | Tipo de plan: PPO

&5 E| 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, visite
www.healthnet.com/2022/eoc/ambetter/ppo/bronze60hdhpaianiex o llame al 1-888-926-4988. Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad permitida,

facturacion de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en

https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/ 0 en www.myhealthnetca.com, o llamar al 1-888-926-4988 para pedir una copia.

Preguntas importantes

¢Cuanto es el
deducible total?

Respuestas
$0 con un proveedor de atencion médica indigena (por sus
siglas en inglés, IHCP) o con una derivacion de un IHCP
para consultar a un proveedor que no sea IHCP. $7,000
por persona; $14,000 por familia a través de la red de
proveedores preferidos que no sean IHCP. Para

proveedores fuera de |a red: $14,000 por persona; $28,000

por familia, por afio calendario.

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 otros miembros de su
familia pertenecen al plan, cada uno debe alcanzar el deducible individual hasta
que la cantidad 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, las visitas prenatales al
consultorio y los servicios dentales y de la vista para nifios
estan cubiertos antes de que usted alcance el deducible.

Este plan cubre algunos productos y servicios aunque aun no haya alcanzado la
cantidad del deducible. Sin embargo, se podria aplicar un copago 0 un coseqguro.
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.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢ Hay otros deducibles
para servicios
especificos?

No.

No debe pagar deducibles por servicios especificos, pero debe consultar el cuadro
que comienza en la pagina 2 para obtener los costos de otros servicios que cubre
este plan.

¢Cuanto es el limite de

gastos de bolsillo para
este plan?

Para proveedores preferidos que no sean IHCP: $7,000
por persona; $14,000 por familia, por afio calendario. Para
proveedores fuera de |a red: $25,000 por persona; $50,000
por familia, por afio calendario.

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que puede pagar en un afio por
servicios cubiertos. Si otros miembros de su familia pertenecen a este plan, estos
tienen que alcanzar sus propios limites de gastos de bolsillo hasta que se alcance
el limite de gastos de bolsillo general de la familia.

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

Primas, cargos de facturacién de saldo, multas por falta de
certificacion y atencion médica que este plan no cubre.

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 la lista de proveedores preferidos que no
sean IHCP, consulte www.myhealthnetca.com/findadoctor
o llame al 1-888-926-4988.

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 (facturacion 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?

No.

Puede ver al especialista que usted elija sin una derivacion.
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“ 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 | Lo que usted pagara
Proveedor de atencion| Proveedor preferido | Proveedor fuera de la red

Circunstancia médica

Servicios que podria

médica indigena

que no brinda atencién

que no brinda atencion

Limitaciones, excepciones y otra

gomen (B2 (Usted pagara el médica indigena médica indigena IR T2 I 2T AT
minimo) (Usted pagara mas) |(Usted pagara el maximo)
%%Ti?;l)t?jecg?ei%ién Sin costo compartido para consultar a un
N Sin cargo. Cosequro del 0%. Coseguro del 50%. proveedor que no sea IHCP con derivacién de
primaria para tratar una un IHCP
afeccion o lesion '
Consulta con un . Sin costo compartido para consultar.a un
Si acude al consultorio especialista Sin cargo. Cosegquro del 0%. Cosequro del 50%. proveedor que no sea IHCP con derivacién de
o clinica del proveedor especaltd un IHCP.
Es posible que tenga que pagar por los
., . servicios que no son preventivos. Consulte a
'2‘\52?;;%?6?&3;532;2/ Sin cargo. Sin cargo. Sin cobertura. su proveedor si los servicios que necesita son
— preventivos y luego verifique qué es lo que
pagara el plan.
—Eéar:ggtiisode . Sin costo compartido para consultarla un
_g_(ra diografias, andlisis Sin cargo. Cosequro del 0%. Cosequro del 50%. proveedor que no sea IHCP con derivacion de
de sangre) un IHCP.
Sin costo compartido para consultar a un
proveedor que no sea IHCP con derivacién de
un IHCP. Si no se obtiene certificacion, se
Si se realiza un Diagnastico por aplicara una multa de $250 a través de
examen imagenes (tomografia proveedores preferidos que no sean IHCP y
computarizada/ una multa de $500 fuera de la red. No se
tomografia por emision Sin cargo. Cosequro del 0%. Cosequro del 50%. requiere certificacion para los servicios
de positrones, brindados por un proveedor de atencion
imagenes por médica indigena, una tribu indigena, una
resonancia magnética) organizacion tribal o una organizacion
indigena urbana, o bien mediante una
derivacion en virtud del programa de Atencion
Adquirida/Referida.

* Para obtener mas informacién sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en www.myhealthnetca.com.
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Lo que usted pagara | Lo que usted pagara | Lo que usted pagara
Proveedor de atencion| Proveedor preferido | Proveedor fuera de la red
médica indigena  |que no brinda atencion| que no brinda atencion
(Usted pagara el médica indigena médica indigena
minimo) (Usted pagara mas) |(Usted pagara el maximo)

Circunstancia médica | Servicios que podria

Limitaciones, excepciones y otra

comun necesitar informacion importante

Med t Sin costo compartido para consultar a un

edicamentos i i dor que no sea IHCP con derivacién de
IC ( _ rtura. proveedor q

genéricos (nivel 1) Sin cargo Sin cobertura un IHCP. Suministro/orden: Hasta 30 dias

(minorista); 31-90 dias (por correo), salvo si

Si necesita un Medicamentos de Cosequro del 0% por corresponden limites de cantidad. Se requiere
medicamento para tratar| 4rc5 preferidos Sin cargo. receta médica para Sin cobertura. autorizacion previa para algunos medicamentos
su enfermedad o (nivel 2) 30 dias. o se le aplicara una multa del 50% del precio
condicion médica. mayorista promedio, salvo en caso de atencion
Medicamentos de de emergencia. Los limites descritos se aplican
. . marca no preferidos Sin cargo. Sin cobertura. Unicamente a los medicamentos adquiridos en
Hay mas informacion (nivel 3) farmacias de la red que no sean IHCP.
disponible sobre la Sin costo compartido para consultar a un
cobertura de proveedor que no sea IHCP con derivacion de
medicamentos con un IHCP. Suministro/orden: Suministro de
receta médica en 30 dias en recetas de especialidad, salvo si
https://ifp.healthnet Ve e Coseguro del 0% por corresponden limites de cantidad. Se requiere
california.com/Pharmacy Sin cargo. receta médica para Sin cobertura. autorizacion previa para algunos medicamentos

Information/drug_lists.html especialidad (nivel 4) 30 dias. o se le aplicara una multa del 50% del precio
mayorista promedio, salvo en caso de atencion
de emergencia. Los limites descritos se aplican
Unicamente a los medicamentos adquiridos
en farmacias de la red que no sean IHCP.
Sin costo compartido para consultar a un
proveedor que no sea IHCP con derivacién de
un IHCP. Algunos procedimientos quirirgicos
ambulatorios requieren certificacion o se
aplicara una multa de $250 a través de
proveedores p$referifdos que no sean IHCP y
: T - 0 0 una multa de $500 fuera de la red. No se
;%gt’lgf[gﬂg? de cirugia Sin cargo. Cosequro del 0%. Cosequro del 50%. requiere certificacion para los servicios
Si le hacen una cirugia brindados por un proveedor de atencion
ambulatoria médica indigena, una tribu indigena, una
organizacion tribal 0 una organizacion
indigena urbana, o bien mediante una
derivacion en virtud del programa de Atencion
Adquirida/Referida.
Sin costo compartido para consultar a un
proveedor que no sea IHCP con derivacién de
un IHCP. Algunos procedimientos quirirgicos
ambulatorios requieren certificacion.

* Para obtener mas informacién sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en www.myhealthnetca.com.  Pagina 3 de 10
SBC_BRZ_60_AI_AN_HDHP_IFP_AMBETTER_PPO_2022

Tarifa del centro

Tarifas del

médico/cirujano Sin cargo. Coseguro del 0%. Coseguro del 50%.




Lo que usted pagara | Lo que usted pagara | Lo que usted pagara

. . . . |Prov r de atencion| Proveedor preferido | Proveedor fuera de la red
Circunstancia médica | Servicios que podria oveedo p

comun hecesitar

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

médica indigena  |que no brinda atencion| que no brinda atencion

(Usted pagara el médica indigena médica indigena
minimo) (Usted pagara mas) |(Usted pagara el maximo)
Atencion médica y Atencion médica y
Atencion médicay | servicios de trastornos |  servicios de trastornos
servicios de de salud mental y de de salud mental yde | Sin costo compartido para consultar a un
Atencién en la Sala de trastornos de salud | consumo de sustancias:| consumo de sustancias: | proveedor que no sea IHCP con derivacion de
Emergencias mental y de consumo Coseguro del 0% Cosequro del 0% un IHCP. Sin costo compartido en caso de
de sustancias: (tarifa del centro). (tarifa del centro). internacion.
Sin cargo. Servicios profesionales: |  Servicios profesionales:
Cosequro del 0%. Cosequro del 0%.
TR Atencidn médica y PR Sin costo compartido para consultar a un
Si necesita atencion s eﬁ\\sﬁ;?glsog en:;dslfoarg os |Servicios de trastornos | ew%é?gscggtgifgr:r?oé de | Proveedor que no sea IHCP con derivacion de
médica inmediata Transporte médico de de salud mental y de de salud mental y de salud mental y de un IHCP. Los servicios brindados fuera de la
emergencia SRl O consumo de T e et A B red que cumplen con los criterios de atencion

sustancias:
Coseguro del 0%.

Atencion médica y Atencion médica y

de emergencia se pagaran en el nivel de

sustancias: Sin cargo. cobertura del proveedor preferido.

Cosequro del 0%.

Atencion médica y

trastsgrrr;lcl)csl%seds?alu q sggv gﬁ%drﬁ ;ﬁz}o”&? servicios de trastornos de | Sin costo compartido para consultar a un
Atencidn de urgencia mental v de consumo consumo d ey salud mental y de proveedor que no sea IHCP con derivacion de
de s{lstanciaS' sustancias: consumo de sustanomas: un IHCP.
Sin cargo. Coseguro del 0%. Cosequro del 50%.

Sin costo compartido para consultar a un
proveedor que no sea IHCP con derivacidn de
un IHCP. Si no se obtiene certificacion para la
atencion que no es de emergencia, se
aplicara una multa de $250 a través de
proveedores preferidos que no sean IHCP y

Tarifa del centro (p. €j., Sin cargo. Cassaia CEllih. Cosequro del 50%. una multa de $500 fuera de la red. No se

requiere certificacion para los servicios
brindados por un proveedor de atencion
médica indigena, una tribu indigena, una
organizacion tribal 0 una organizacion
indigena urbana, o bien mediante una
derivacion en virtud del programa de Atencion
Adquirida/Referida.

Sin costo compartido para consultar a un
proveedor que no sea IHCP con derivacidn de
Sin cargo. Cosequro del 0%. Cosequro del 50%. un IHCP. Se requiere certificacion para una
internacidn y para algunos servicios brindados
durante la internacion.

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en www.myhealthnetca.com.  Pagina 4 de 10
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habitacion del hospital)

Si necesita
hospitalizacion

Tarifas del
médico/cirujano




Lo que usted pagara | Lo que usted pagara | Lo que usted pagara
Proveedor de atencion| Proveedor preferido | Proveedor fuera de la red
que no brinda atencion| que no brinda atencion

médica indigena médica indigena
(Usted pagara mas) |(Usted pagara el maximo)

Circunstancia médica
comun

Servicios que podria
necesitar

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

médica indigena
(Usted pagara el
minimo)

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

Servicios para
pacientes ambulatorios

Sin cargo.

Visita al consultorio:
Coseguro del 0%.
Visita que no sea al
consultorio: Coseguro
del 0%.

Coseguro del 50%.

Sin costo compartido para consultar a un
proveedor que no sea IHCP con derivacién de
un IHCP. No se requiere certificacion para los
servicios brindados por un proveedor de
atencion médica indigena, una tribu indigena,
una organizacion tribal o una organizacion
indigena urbana, o bien mediante una
derivacion en virtud del programa de Atencién
Adquirida/Referida.

Servicios para
pacientes
hospitalizados

Sin cargo.

Coseguro del 0%.

Cosequro del 50%.

Sin costo compartido para consultar a un
proveedor que no sea IHCP con derivacién de
un IHCP. Si no se obtiene certificacion para la
atencion que no es de emergencia, se
aplicara una multa de $250 a través de
proveedores preferidos que no sean IHCP y
una multa de $500 fuera de la red. No se
requiere certificacion para los servicios
brindados por un proveedor de atencion
médica indigena, una tribu indigena, una
organizacion tribal 0 una organizacion
indigena urbana, o bien mediante una
derivacion en virtud del programa de Atencion
Adquirida/Referida.

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

Sin cargo.

Sin cargo.

Cosequro del 50%.

Sin costo compartido para consultar a un
proveedor que no sea IHCP con derivacién de
un IHCP.

Servicios profesionales
para el nacimiento y el
parto

Sin cargo.

Coseguro del 0%.

Cosequro del 50%.

Sin costo compartido para consultar a un
proveedor que no sea IHCP con derivacién de
un IHCP. La cobertura incluye los servicios de
aborto.

Servicios hospitalarios
para el nacimiento y el
parto

Sin cargo.

Coseguro del 0%.

Cosequro del 50%.

Sin costo compartido para consultar a un
proveedor que no sea IHCP con derivacion de
un IHCP. La cobertura incluye los servicios de
aborto.

* Para obtener mas informacién sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en www.myhealthnetca.com.
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Lo que usted pagara | Lo que usted pagara | Lo que usted pagara

. . . . |Prov r ncion| Prov r preferi Prov r fuer lar
Circunstancia médica | Servicios que podria oveedor de atencio SOV | IOl 5 20

comun hecesitar

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

médica indigena  |que no brinda atencion| que no brinda atencion
(Usted pagara el médica indigena médica indigena
minimo) (Usted pagara mas) |(Usted pagara el maximo)

Sin costo compartido para consultar a un
proveedor que no sea IHCP con derivacién de
un IHCP. Limitado a 100 consultas por afio
calendario (cada uno de los servicios de
rehabilitacion, de habilitacion y de atencion
médica en el hogar tiene un limite de

100 consultas por separado, por afio
calendario) a través de proveedores
preferidos que no sean IHCP. Se requiere
certificacion para algunos servicios de salud
en el hogar o se aplicara una multa de $250.
No se requiere certificacion para los servicios
brindados por un proveedor de atencion
médica indigena, una tribu indigena, una
organizacion tribal 0 una organizacion
indigena urbana, o bien mediante una
derivacion en virtud del programa de Atencion
Adquirida/Referida.

Atencién médica en el
hogar

Sin cargo. Cosequro del 0%. Sin cobertura.

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

Sin costo compartido para consultar a un
Servicios de . . _ proveedor que no sea IHCP con derivacion de
rehabilitacion Sin cargo. Cosequro del 0%. Sin cobertura. un IHCP. Si no se obtiene certificacion, se
- aplicara una multa de $250. No se requiere
certificacién para los servicios brindados por
un proveedor de atencion médica indigena,
una tribu indigena, una organizacion tribal o
una organizacion indigena urbana, o bien
mediante una derivacién en virtud del
programa de Atencion Adquirida/Referida.

Servicios de

habilitacion Sin cargo. Cosequro del 0%. Sin cobertura.

* Para obtener mas informacién sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en www.myhealthnetca.com.  Pagina 6 de 10
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Lo que usted pagara | Lo que usted pagara | Lo que usted pagara
Proveedor de atencion| Proveedor preferido | Proveedor fuera de la red
médica indigena  |que no brinda atencion| que no brinda atencion
(Usted pagara el médica indigena médica indigena
minimo)

Circunstancia médica

Servicios que podria
necesitar

Limitaciones, excepciones y otra

comun informacion importante

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

Atencién de enfermeria

especializada

Sin cargo.

(Usted pagara mas) |(Usted pagara el maximo)

Cosequro del 0%.

Coseguro del 50%.

Limitado a 100 dias por afio calendario a través
de proveedores preferidos que no sean IHCP.
Sin costo compartido para consultar a un
proveedor que no sea IHCP con derivacion de
un IHCP. Si no se obtiene certificacion, se
aplicara una multa de $250 a través de
proveedores preferidos que no sean IHCP 'y
una multa de $500 fuera de la red. No se
requiere certificacion para los servicios
brindados por un proveedor de atencién médica
indigena, una tribu indigena, una organizacion
tribal o una organizacion indigena urbana, o
bien mediante una derivacion en virtud del
programa de Atencion Adquirida/Referida.

Equipo médico
duradero

Sin cargo.

Coseguro del 0%.

Prétesis y equipos para
pacientes diabéticos
Unicamente (incluido el
calzado):
Cosequro del 50%.

Sin costo compartido para consultar a un
proveedor que no sea IHCP con derivacion de
un IHCP. Los aparatos ortopédicos, el calzado
correctivo y el resto del equipo médico duradero
no estan cubiertos fuera de la red. Sino se
obtiene certificacion, se aplicara una multa

de $250 a través de proveedores preferidos que
no sean IHCP y una multa de $500 fuera de la
red. No se requiere certificacion para los
servicios brindados por un proveedor de
atencion médica indigena, una tribu indigena,
una organizacion tribal o una organizacion
indigena urbana, o bien mediante una
derivacion en virtud del programa de Atencion
Adquirida/Referida.

Servicios en un
programa de cuidados

paliativos

Sin cargo.

Coseguro del 0%.

Cosequro del 50%.

Sin costo compartido para consultar a un
proveedor que no sea IHCP con derivacion de
un IHCP. Si no se obtiene certificacion, se
aplicara una multa de $250 a través de
proveedores preferidos que no sean IHCP'y
una multa de $500 fuera de la red. No se
requiere certificacion para los servicios
brindados por un proveedor de atencién médica
indigena, una tribu indigena, una organizacion
tribal 0 una organizacion indigena urbana, o
bien mediante una derivacion en virtud del
programa de Atencidn Adquirida/Referida.

* Para obtener mas informacién sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en www.myhealthnetca.com.
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Lo que usted pagara | Lo que usted pagara | Lo que usted pagara

. . . . |Prov r ncion| Prov r preferi Prov r fuer lar
Circunstancia médica | Servicios que podria oveedor de atencio SOV | IOl 5 20

comun hecesitar

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

médica indigena  |que no brinda atencion| que no brinda atencion
(Usted pagara el médica indigena médica indigena
minimo) (Usted pagara mas) |(Usted pagara el maximo)

Examen de la vista . , , Limitado a 1 consulta por afio a través de
para nifios Sin cargo. Sin cargo. Sin cobertura. proveedores preferidos que no sean IHCP.
Si su hijo necesita Marcos seleccionados por el proveedor: 1 par
servicios dentales o de | Anteojos para nifios Sin cargo. Sin cargo. Sin cobertura. por afio calendario a través de proveedores
la vista preferidos que no sean IHCP.
Control dental para , . , Limitado a un control cada 6 meses a traves
nifos Sin cargo. Sin cargo. Sin cobertura. de proveedores preferidos que no sean IHCP.

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 Atencion de quiropractico. e Tratamiento de la infertilidad. e  Enfermeria privada.

e (Cirugia cosmética. e  Atencion a largo plazo. e Cuidado de los pies de rutina.

e Servicios dentales (adultos). e  Atencion que no es de emergencia cuando e  Programas para bajar de peso (la exclusién no
e Audifonos. viaja fuera de los EE. UU. se aplica a las intervenciones de atencion

conductual preventiva).

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

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

Su derecho a continuar con la cobertura:

Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacién de contacto de esos organismos es:

e Administracién para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador del Departamento de Trabajo: 1-866-444-EBSA (3272) o
https://www.dol.gov/agencies/ebsa/about-ebsa/ask-a-question/ask-ebsa.

e Departamento de Seguros de California: 300 Capitol Mall, Suite 1600, Sacramento, CA 95814. Liame al nimero 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.opm.gov/healthcare-insurance/multi-state-plan-program/consumer;.

e Healthcare.gov: Ingrese en www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596. También puede comunicarse con el Mercado de Seguros Médicos del estado o con
el Programa de Opciones de Salud para Pequefios Negocios (por sus siglas en inglés, SHOP).

Para mas informacién sobre su derecho a continuar con la cobertura, comuniquese con el plan al 1-888-926-4988. 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.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

* Para obtener mas informacién sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en www.myhealthnetca.com.  Pagina 8 de 10
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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 reclamacién 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 informacién sobre
sus derechos, sobre este aviso 0 si necesita ayuda, comuniquese con:
e 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; o presente una queja
formal por escrito a Health Net Appeals and Grievance Department, P.O. Box 10348, Van Nuys, CA 91410-0348.
e Unidad de Salud de la Divisién 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 ayudarlo a presentar su apelacion. Comuniquese con el Departamento de Seguros de California. Para hacerlo,
use la informacion de contacto proporcionada anteriormente.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequros médicos disponibles a través del Mercado u otras pélizas 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? No se aplica.

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 ayudaré a pagar
un plan en el Mercado.

Servicio de acceso a idiomas:

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 (4 3): e 22 PSR EREN, 1B TRTTIX S hE 1-888-926-4988,

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

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

Declaracion de revelaciéon de la PRA: De acuerdo con la Ley de Simplificacion de Tramites Administrativos (Paperwork Reduction Act) de 1995, a ninguna persona se le requiere responder a una
recopilacion de informacioén, a menos que esta muestre un numero valido de control OMB. El ntimero de control de OMB valido para la recopilacion de esta informacion es 0938-1146. Se calcula que
llenar la recopilacién de informacion lleva un promedio de 0.08 horas por respuesta, incluyendo el tiempo para revisar instrucciones, buscar recursos de datos existentes y reunir la informacion necesaria,
ademas de revisar la informacion. Si tiene algun comentario relacionado con la precision de los tiempos estimados o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard,
Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en www.myhealthnetca.com.  Pagina 9 de 10
SBC_BRZ_60_Al_AN_HDHP_IFP_AMBETTER_PPO_2022




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 informacion 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 lared y

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién de rutina dentro de la red

Fractura simple de Mia
(visita a la Sala de Emergencias dentro de la red

parto en el hospital)

= El deducible general del plan $0

= Coseguro del especialista 0%

= Coseguro del hospital 0%
(establecimiento)

= Otro coseguro 0%

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 diagnéstico (ecografias y analisis

de sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

de una condici6n bien controlada)

= El deducible general del plan $0

= Coseqguro del especialista 0%

= Cosequro del hospital 0%
(establecimiento)

= Otro cosequro 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:

Visitas en el consultorio del médico de atencion

y atencién de seguimiento)

= El deducible general del plan $0

= Cosequro del especialista 0%

= Cosequro del hospital 0%
(establecimiento)

= Otro coseguro 0%

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

primaria (incluye la educacion sobre
enfermedades)

Examenes de diagnostico (anélisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucometro)

suministros médicos)

Exémenes 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 $0  Deducibles $0  Deducibles $0
Copagos $0  Copagos $0  Copagos $0
Coseguro $0  Coseguro $0  Coseguro $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60  Limites o exclusiones $20  Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $60  El total que Joe pagaria es $20  El total que Mia pagaria es $0
Nota: Estas cifras suponen que el paciente recibié atencion de un proveedor IHCP o tenia una derivacion de un IHCP para consultar a un proveedor que
no sea IHCP. Si recibe atencion de un proveedor que no sea IHCP sin la derivacion de un IHCP, sus costos pueden ser mas altos.
El plan seria responsable de los demés costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
Pagina 10 de 10

SBC_BRZ_60_AI_AN_HDHP_IFP_AMBETTER _PPO_2022

J6W_NO_POP_E3E




Nondiscrimination Notice

In addition to the State of California nondiscrimination requirements (as described in benefit coverage documents), Health Net
of California, Inc. and Health Net Life Insurance Company (Health Net) comply with applicable federal civil rights laws and do
not discriminate, exclude people or treat them differently on the basis of race, color, national origin, ancestry, religion, marital
status, gender, gender identity, sexual orientation, age, disability, or sex.

HEALTH NET:
« Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such as qualified sign language
interpreters and written information in other formats (large print, accessible electronic formats, other formats).

« Provides free language services to people whose primary language is not English, such as qualified interpreters and
information written in other languages.

If you need these services, contact Health Net’s Customer Contact Center at:

Individual & Family Plan (IFP) Members On Exchange/Covered California 1-888-926-4988 (TTY: 711)
Individual & Family Plan (IFP) Members Off Exchange 1-800-839-2172 (TTY: 711)

Individual & Family Plan (IFP) Applicants 1-877-609-8711 (TTY: 711)

Group Plans through Health Net 1-800-522-0088 (TTY: 711)

If you believe that Health Net has failed to provide these services or discriminated in another way based on one of the
characteristics listed above, you can file a grievance by calling Health Net’'s Customer Contact Center at the number above and
telling them you need help filing a grievance. Health Net’s Customer Contact Center is available to help you file a grievance.
You can also file a grievance by mail, fax or email at:

Health Net of California, Inc./Health Net Life Insurance Company Appeals & Grievances
PO Box 10348, Van Nuys, CA 91410-0348

Fax: 1-877-831-6019
Email: Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com (Members) or
Non-Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com (Applicants)

For HMO, HSP, EOA, and POS plans offered through Health Net of California, Inc.: If your health problem is urgent, if you
already filed a complaint with Health Net of California, Inc. and are not satisfied with the decision or it has been more than

30 days since you filed a complaint with Health Net of California, Inc., you may submit an Independent Medical Review/
Complaint Form with the Department of Managed Health Care (DMHC). You may submit a complaint form by calling the DMHC
Help Desk at 1-888-466-2219 (TDD: 1-877-688-9891) or online at www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint.

For PPO and EPO plans underwritten by Health Net Life Insurance Company: You may submit a complaint
by calling the California Department of Insurance at 1-800-927-4357 or online at https://www.insurance.ca.gov/
01-consumers/101-help/index.cfm.

If you believe you have been discriminated against because of race, color, national origin, age, disability, or sex, you can also
file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights (OCR), electronically
through the OCR Complaint Portal, at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at: U.S. Department
of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201,
1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697).

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Hmong
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Navajo

Doo bagh ilinigdd saad bee haka ada'llyeed. Ata" halne’igii da ta’ na hadidéot’||f. Naaltsoos da t'aa
shi shizaad k'ehji shichj’ yideoltah ninizinge t'3& nd dkddoolniit. Akdt'éego shiksd a'doowet ninizingo
Customer Contact Center hoolyéhi])l’ hodiilnih ninaaltseos nanitinge bee néého’dolzinigii hodoonihjl’
bikad” i doodago koj)” hdlne’ Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange: 1-800-835-2172 {TTY: 711).
Califomia marketplace bahigii kejl” hélne” IFP On Exchange 1-888- 926-4938 (TTY: 711) i deodago
small Business bahigii kojl” hélne’ -388-926-5133 (TTY: 711). Group Plans through Health Net bahigii &i
kojl” halne” 1-800-322-0088 (TTY: 711).
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Panjabi (Punjabi)
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Russian

Becnsarhas nosoils nepesoimkos. Bl smosers no0y4eTs oMb nepesararka. Bas MoryT npodnrars
aoeyMenTsl i Bamies pojsos sasiie . Ecan Bay By sHa noMoilb, asomrre 10 Tenetgony Lerrpa nomoug
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(IFP) Off Exchange 1-800-832-2172 (TTY: 711). ¥uactuukn nnanos ot California marketplace: ssomiTe
B OTHIEN DOMOIH YHICTHHKEM NpeicTasies b v dhenepuibion phixke naasos IFP (On Exchange) no
renedhony 1-888-826-4988 (TTY: 711) win & omien maados ans sanoro Guskeca (Small Business) no
reqepory 1-888-926-5133 (TTY: T11). YuacTHikt KOMIEKTHBREIX ITAHOE, TPE/I0CTLRIREMBIN SEped
Health Net: ssonmre no renedony 1-800-522-0088 (TTY: T11).

Spanish

Servicios de idiomas sin costo. Puede solicitar un intérprete, obtener el servicio de lectura de documentos v
recibir alzumos en su idioma. Para obtener ayoda, comumiquess con el Cenmo de Commmicacion con el Clisne
al mimero que fisura en s tarjeta de idendficacion o llame al plan individoal v familiar que no pertensce al
Mercado de Segures de Salud al 1-800-839-2172 (TTY: 711). Para planes del mercado de seguros de salud de
California, lame al plan individual v familiar que pertenece al Mercado de Seeuros de Salud al
1-888-926-4988 (TTY: 711); para los planes de pequefias empresas, llame al 1-888-926-5133 (TTY: 711).
Para planes grupales a ravés de Health Met, llame al 1-800-322-0088 (TTY: 711).

Tazalo

Wa?ang %a}'ad na Mpa Serbisyo s5a Wika. Makakakuha kavo ng interpreter. Makakakuha kayo ng mga
dokumento na babasalin sa inyo sa inyong wika. Para sa tlong, mmawag sa Customer Contact Centel sa
numerong nasa ID card ninyo © mmawag sa Off Exchange ng Planong Pang-indibidwal at Pampamilva
(Individual & Family Plan, IFP): 1-B00-8358-2172 (TTY: 711). Para sa Califomia marketplace, mmawag sa
IFP Om Exchange 1-B83-926-4988 (TTY: T11) o Maliliit na Negosyo 1-B88-926-5133 (TTY: T11).

Para sa mga Planong Pang-prupo sa pamamagitan ng Health MNet, mmawag sa 1-800-322-0088 (TTT: 711).
Thai
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Vietnamese

Cic Dich Vi Nedn Nedr Mién Phi. Quy vi ¢d the cé mdt phién dich vién. Quyf vi cd the véu ¢ 3 droe doc cho
nghe ti ligu bing ngén newr ciia quy vi. D duwe gidp &, vii léng goi Trung Tim Lifn Lac Khich Hing theo
50 dién thogi ghi mén thé ID clia quy vi hodc goi Churong Trnh Bao Hiem C3 Nhin & Gia Binh (IFP) Phi Tip
Trmg: 1-800-839-2172 (TTY: T11). BMi vovi th twrme California, vui 1ang eoi IFP Tip Trung
1-888-926-498% (TTY: 711) hodc Doanh Nehiép Nho 1-588-926-5133 (TTY: 711). B&i voi cic Churomg Trinh
Bio Hifm Nhim qua Health Net. vui léng 2oi 1-800-322-0088 (TTY: 711).

CA Commercial DMHC On and Off-Exchange Member Notice of Language Assistance
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