R.esumen de beneficios y cobertura: Lo qué este plan cubre & lo que usted paga por los servicios cubiertos
™% KAISER PERMANENTE:: BL.DG SVC 32BJ HEALTH FUND TRI-STATE PLAN

Periodo de cobertura: 10/01/2019-09/30/2020
Cobertura para: Individual / Familia | Tipo del Plan: HMO

KAISER FOUNDATION HEALTH PLAN OF THE MID-ATLANTIC STATES, INC., 2101 East Jefferson Street, Rockville. MD 20852

Este documento de Resumen de beneficios y cobertura (SBC) le ayudaréa a elegir un plan de salud. El SBC le muestra co6mo usted y el plan

=
Fy

compartirian el costo por los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: Lainformacién sobre el costo de este plan (denominada prima) se
proveera por separado. Esto es solo un resumen. Para obtener mas informacién, o una copia de los términos completos de cobertura visite
www.kp.org/plandocuments o llame_al 1-855-249-5018 (TTY: 711). En el glosario, puede encontrar definiciones generales de términos comunes como

importe autorizado, facturacion del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor, u otros términos subrayados. Puede ver el Glosario en

https://www.HealthCare.gov/sbc-glossary/ o llamar al 1-855-249-5018 (TTY: 711) para solicitar una copia.

Preguntas . . ;

¢Cual es el deducible
total?

¢Hay servicios
cubiertos antes de
alcanzar el deducible?

¢Hay otros deducibles
para servicios
especificos?

¢Cual es el limite de
gastos de bolsillo para
este plan?

¢Qué no esta incluido

en el limite de gastos
de bolsillo?

¢Pagara menos si
utiliza un proveedor de
la red?

¢Necesito una remision

para ver a un
especialista?

$0

No corresponde.

No.

$2,250 Individual/$4,500 Familia

Primas, atencién médica que este
plan no cubre, y los servicios
indicados en el cuadro que
comienza en la pagina 2.

Si. Consulte www.kp.org o llame
al 1-855-249-5018 (TTY: 711)
para una lista de proveedores de la
red.

Si, pero usted se puede
autoremitir a ciertos especialistas.

Consulte el siguiente cuadro de los Eventos médicos comunes para ver los costos de los
servicios que este plan cubre.

El plan cubre algunos articulos y servicios incluso si todavia no ha alcanzado el monto del
deducible. Pero quizas tenga que pagar un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre
clertos servicios preventivos sin costo compartido y antes de que alcance su deducible.
Consulte la lista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.ocov/coverage /preventive-care-benefits /.

Usted no tiene que alcanzar los deducibles para servicios especificos.

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que puede pagatr en un afio por servicios
cubiertos. Si tiene otros familiares en este plan, ellos tienen que alcanzar sus propios limites
de castos de bolsillo hasta alcanzar el limite de gastos de bolsillo de toda la familia

Aunque usted paga estos gastos, no cuenta para el limite de gastos de bolsillo.

Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagard menos si utiliza un proveedor de la
red de proveedores del plan. Usted pagara el maximo si utiliza un proveedor fuera de la red,
y podria recibir una factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y
lo que paga su plan (facturacion del saldo). Tenga en cuenta que su proveedor de la red
podtia utilizar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como analisis de
laboratorio). Consulte con su proveedor antes de obtener servicios.

Este plan pagara algunos o todos los costos para ver a un especialista para servicios
cubiertos pero solo si tiene una remisiéon antes de ver al especialista.
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Situacion médica

comun

Si usted acude al
consultorio o clinica
de un proveedor de
atencion médica

Servicios que usted podria
necesitar

Consulta de atencion primaria para
tratar una lesion o enfermedad

Lo que usted paga
Proveedor del plan
(Usted paga el
minimo)

$15 por consulta

Lo que usted paga

Proveedor fuera del

plan (Usted paga el
maximo)

No esta cubierto

Todos los copagos y coseguros que figuran en este cuadro son luego de alcanzar el deducible, en el caso que aplica un deducible.

Limitaciones, excepciones
y otra informacion
importante

Se exime para nifios menotes de 5
anos

Consulta al especialista

$25 por consulta

No esta cubierto

Ninguna

Atencién

Es posible que tenga que pagar
los servicios que no sean
preventivos. Pregtuntele a su

: 82 Sy Sin cargo No esta cubierto . O
preventiva/evaluacion/inmunizacion proveedor si los servicios que
necesita son preventivos. Luego
verifique lo que paga su plan.
PrL,leba de diagnostico (rayos X, Sin cargo No esta cubierto Ninguna
Si se le realiza una examenes de sangre)
rueba Exdmenes de imigenes (Tomografia . , . .
P 5 (Lo s Sin cargo No esta cubierto Ninguna

Computarizada/PET, RMN)

Si usted necesita
medicamentos para
tratar una
enfermedad o
afeccion

Encuentre mas
informacién acerca de
la cobertura de
medicamentos
recetados en

www.kp.org

Medicamentos genéricos

$10 por receta en
farmacia del Plan; $10
por receta Pedido por
Correo

No esta cubierto

Medicamento de marca preferida

$20 por receta en
farmacia del Plan; $20
por receta Pedido por
Correo

No esta cubierto

Medicamento de marca no preferida

$35 por receta en
farmacia del Plan; $35
por receta Pedido por
Correo

No esta cubierto

Un suministro hasta de 30 dias;
un suministro hasta de 90 dfas por
2 copagos. Sin cargo por los
medicamentos preventivos,
anticonceptivos o medicamentos
de quimioterapia oral.

Medicamentos especializados

Copagos por genérico,
preferido y no preferido

No esta cubierto

Un suministro hasta de 30 dias;
un suministro hasta de 90 dias por
2 copagos. Sin cargo por los

corresponden medicamentos de quimioterapia
oral.

Si se somete a Cuota del centro (por ejemplo . , . .

S o (por ¢jemplo, Sin cargo No esta cubierto Ninguna
cirugia como centro de cirugia ambulatoria)
paciente | médi . Incluida en cuota del z ; :

. médi irujan ier ingun

ambulatotio Cuota del médico/cirujano centro No esta cubierto Ninguna
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Situacion médica
comun

Si necesita atencion
médica inmediata

Servicios que usted podria
necesitar

Servicios de la sala de emergencia

Lo que usted paga
Proveedor del plan

(Usted paga el
minimo)

$100 por consulta

Lo que usted paga

Proveedor fuera del

plan (Usted paga el
maximo)

$100 por consulta

Limitaciones, excepciones
y otra informacion

importante

Se exime si es admitido como
paciente hospitalizado

Transporte médico de emergencia

Sin cargo

Sin cargo

Ninguna

Atenciéon de urgencia

$25 por consulta

$25 por consulta

Proveedores fuera del plan solo
cubiertos fuera del area de
servicio

Si se le hospitaliza

Cuota del centro (por ej., cuarto del
hospital)

Sin cargo

No esta cubierto

Admisiones de emergencias
cubiertos con proveedotres fuera
del plan

Cuota del médico/cirujano

Incluida en cuota del
centro

No esta cubierto

Servicios de emergencias
cubiertos con proveedores fuera
del plan

Si necesita servicios
de salud mental,
salud del
comportamiento o
abuso de sustancias

Servicios ambulatorios

$15 por consulta
individual; $7 por
consulta en grupo

No esta cubierto

Salud Mental/del
Comportamiento: No hay
cobertura para eximenes
psicologicos y neuropsicologicos
de capacidad, aptitud, inteligencia,
o interés; Abuso de sustancias:
Ninguna

Servicios para pacientes

Si estad embarazada

hospitalizados Sin cargo No esta cubierto Ninguna
Segun el tipo de servicios, es
posible que tenga que pagar un
copago, coseguro o deducible. La
Consultas al consultotio Sin cargo No esta cubierto atencion de maternidad puede

incluir pruebas y servicios
descritos en otra seccion de este
SBC (por ejemplo, ultrasonido).

Servicios profesionales de

Incluida en cuota del

e No esta cubierto Ninguna
nacimiento/parto centro
Servicios de las instalaciones de . , . .

L Sin cargo No esta cubierto Ninguna
nacimiento/parto
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Situacion médica
comun

Si necesita ayuda
para recuperarse o
tiene otras

Servicios que usted podria
necesitar

Atencion de salud en el hogar

Lo que usted paga
Proveedor del plan
(Usted paga el
minimo)

Sin cargo

Lo que usted paga

Proveedor fuera del

plan (Usted paga el
maximo)

No esta cubierto

Limitaciones, excepciones
y otra informacion

importante

Ninguna

Servicios de rehabilitacién

$25 por consulta

No esta cubierto

Ambulatorio: Limitado a 30
consultas de Terapia
Fisica/Ocupacional/del Habla
por herida, incidente o afeccién al
ano

Servicios de habilitacién

$25 por consulta

No esta cubierto

Para nifios hasta el final del mes

necesidades en el que el nifio cumpla 19 afios
especiales . . - . , . Cobertura limitada a 100 dfas por
p Atencién de enfermerfa especializada | Sin cargo No esta cubierto o P
Equipo médico duradero Sin cargo No esta cubierto Ninguna
Servicio en un centro de cuidados . . . ;
- Sin cargo No esta cubierto Ninguna
paliativos
$15 por consulta con
. . Optémetra; $25 por . . .
Examen de la vista de nifio P ;325 p No esta cubierto Ninguna
consulta con

Si su hijo necesita
atencion dental o de
la vista

Oftalmodlogo
1 par de anteojos al afio limitado a
lentes monofocales o bifocales o a
la primera compra de lentes de
. o . , . contacto al ano, o dos pares de
Anteojos de nifio Sin cargo No esta cubierto ,0dos p d

lentes de contacto por ojo al afio
segun recomendacién médica
(entre un grupo selecto de
armazones vy lentes de contacto)

Examen dental de nifio

No esta cubierto

No esta cubierto

No hay cobertura de Atencion
dental

Servicios que se excluyen y otros servicios que tienen cobertura:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (Consulte el documento de su péliza o plan para mas informacion y una lista de cualquier otro

setvicio no incluido).

e Atencién dental (Adulto) o

Atencion que no es emergencia al viajar fuera ~ ®

de EE.UU.

e Atencién de rutina de los pies

e (Cirugfa cosmética

Cuidado a largo plazo

e Servicios de enfermerfa privada
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Otros servicios que tienen cobertura (Pueden existir limitaciones para estos setvicios. Esta no es una lista completa. Por favot, consulte el
documento de su plan).

e Acupuntura (Limite de 20 consultas por afio) e Ayudas auditivas (1 por oreja cada 36 meses. ~ ® Programas para perder peso
Después del final del mes en el que cumple 19

e Atencién de rutina de la vista (Adulto) afios, hay beneficio maximo de $1,000)

Tratamiento de infertilidad (Fecundacién in
vitro: 3 intentos por nacimiento con vida con

* Atenci6n quiropractica (Limite de 20 e Cirugfa bariatrica beneficio maximo por vida de $100,000)

consultas por afio)

Sus derechos para continuar con cobertura: Hay agencias que pueden ayudatle si desea continuar su cobertura luego de que finalice. La
informacién de contacto de esas agencias figura en el siguiente cuadro. También puede tener otras opciones de cobertura a su disposicion, incluso puede

comprar cobertura de seguro individual a través del Mercado de seguros médicos. Para mas informacién sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o
llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a la presentacion de quejas y apelacion: Hay agencias que pueden ayudatle si tiene una queja contra su plan por el rechazo de una
reclamacion. Esta queja se denomina queja o apelaciéon. Para mas informacién sobre sus derechos, consulte la explicacién de beneficios que recibira por
esa reclamacion médica. Los documentos del plan también proveen informacién completa para enviatle a su plan una reclamacion, apelacién o queja por
cualquier motivo. Para mas informacién sobre sus derechos, este aviso, o para recibir ayuda, contacte a la agencia que figura en el siguiente cuadro.

Informacién de contacto para sus derechos para continuar con la coberturay sus derechos de quejas y apelaciones:

Servicios para miembros de Kaiser Permanente 1-855-249-5018 (TTY: 711) o www.kp.org/memberservices

Administraciéon de segutidad de beneficios de los Empleados del Departamento de Trabajo | 1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform

Centro de Informacién al Consumidor y Supervision de Seguros del Departamento de 1-877-267-2323 x61565 o www.cciio.cms.gov
Salud y Servicios Humanos

Departamento de seguros de Maryland 1-877-261-8807 o www.oag.state.md.us

¢Este plan provee cobertura esencial minima? Si
Si no tiene Cobertura esencial minima por un mes, tendra que hacer un pago cuando presente su declaraciéon de impuestos a menos que califique para una
exencion del requisito de poseer cobertura de salud por ese mes.

¢Este plan cumple los Estandares de valor minimo? Si
St su plan no cumple con los Estandares de valor minimo, es posible que sea elegible para un crédito fiscal para primas para ayudarle a pagar un plan a
través del Mercado.
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Acceso a servicios linguisticos:
SPANISH (Espafiol): Para obtener asistencia en espafol, llame al 1-855-249-5018 (TTY: 711)

TAGALOG (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-855-249-5018 (T'TY: 711)
CHINESE (1 30): tn R F5ZE i # B, B HRATIXAN 56 1-855-249-5018 (TTY: 711)

NAVAJO (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-855-249-5018 (T'TY: 711)

Para ver ejemplos de como este plan puede cubrir los costos en una situacion médica de ejemplo, consulte la pdgina siguiente.
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Acerca

de estos
ejemplos
de
cobertura:

Peg va atener un bebé

(9 meses de atencion prenatal dentro de la red

No se trata de una calculadora de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como este plan podtia cubrir
[ suatencién médica. Sus costos reales podtian ser distintos segin la atencion real que recibe, los precios que cobran sus proveedores y
muchos otros factores. Concéntrese en los montos de costos compartidos (deducibles, copagos y coseguros) y los setvicios excluidos

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

en virtud de este plan. Ultilice esta informacién para comparar la parte de los costos que podria pagar en virtud de diferentes planes de
salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan en una cobertura para una sola persona.

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias dentro de la red

y un parto dentro del hospital)

B Deducible total del plan $0

B Copago del especialista $25

W Copago del hospital (instalacion) $0
B Otros copagos (andlisis de sangre) $0

Este evento de EJEMPLO incluye servicios
como:

Visitas al consultorio del especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales de nacimiento/parto
Servicios de las instalaciones de
nacimiento/parto

Pruebas de diagndstico (ultrasonidos y andlisis
de sangre)

Visita al especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,800
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $30
Coseguro $0
Lo que no estéa cubierto
Limitaciones o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $90

El plan seria responsable por los otros
costos de los servicios cubiertos de estos
EJEMPLOS.

de una enfermedad bien controlada)

B Deducible total del plan $0

B Copago del especialista $25

W Copago del hospital (instalacion) $0
B Otros copagos (analisis de sangre) $0

Este evento de EJEMPLO incluye servicios
como:

Visitas al consultorio del médico de atencién
primaria (incluso educacién sobre la
enfermedad)

Pruebas de diagndstico (andlisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total del ejemplo $7,400
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $700
Coseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limitaciones o exclusiones $60
El total que Joe pagaria es $760

El plan seria responsable por los otros
costos de los servicios cubiertos de estos
EJEMPLOS.

y atencion de seguimiento)

B Deducible total del plan $0

W Copago del especialista $25

W Copago del hospital (instalacion) $0
W Otros copagos (rayos X) $0

Este evento de EJEMPLO incluye servicios
como:

Atencion en la sala de emergencias (incluso
suministros médicos)

Equipo médico duradero (muletas)

Pruebas de diagnéstico (rayos X)

Servicios de rehabilitacién (terapia fisica)

Costo total del ejemplo $1,900
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $400
Coseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limitaciones o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $400

El plan seria responsable por los otros
costos de los servicios cubiertos de estos
EJEMPLOS.
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NOTIFICACION NO DISCRIMINITORIA

Kaiser Foundation Health Plan of the Mid-Atlantic States, Inc (Kaiser Health Plan) cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina
por motivo de la raza, color, nacionalidad de origen, edad, discapacidad o sexo. El Kaiser Health Plan no excluye a las personas o las trata de forma diferente
por motivo de la raza, color, nacionalidad de origen, edad, discapacidad o sexo. Recuerde también:

e Nosotros les brindamos ayuda y servicios sin costo alguno a las personas que tienen una discapacidad que les impide comunicarse con nosotros en
forma eficaz, tales como:
0 Intérpretes de lenguaje de sefas calificados
0 Informacidén por escrito en otros formatos, tales como letra grande, audio y formatos electrénicos accesibles
e Brindamos servicios de idiomas sin costo alguno a personas cuyo idioma principal no sea el inglés, tales como:

0 Intérpretes calificados

0 Informacidén por escrito en otros idiomas
Si necesita dichos servicios, llame al 1-800-777-7902 (TTY: 711)
Si cree que el Kaiser Health Plan no le ha brindado dichos servicios o ha incurrido en discriminacién en contra suya de otra manera por motivo de la raza,
color, nacionalidad de origen, edad, discapacidad o sexo, usted puede presentar una queja ante el Kaiser Civil Rights Coordinator, 2101 East Jefferson Street,
Rockville, MD 20852, nimero de teléfono: 1-800-777-7902.

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

HELP IN YOUR LANGUAGE

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 1-800-777-7902 (TTY: 711).
ATCE (Amharic) MNFOA: PMEIGE 21 AMCE WP PHCHIR ACSF ECEFTE 1] ALTIHPT +HIE+PA: ML MN+AD- ML LLO 1-800-777-7902 (TTY: 711).
(711 :TTY) 1-800-777-7902 < jielial Slaali K cifiy e g lanleds 2ali i Sle s cindi olii )3 :ala ki3 (Arabic) e

‘Basoo Wudu (Bassa) Dé de nia ke dyédé gbo: O ju ké m Basoo-wudu-po-nya ju ni, nii, a wudu ka ko do po-poo bein m gbo kpaa. Ba 1-800-777-7902
(TTY: 711)

JISAT (Bengali) T FB~e IM AT 50T, FAT ICS NS0, (0oXod RLTUHTT O STRCH AT &g We | F oIfc . 1-800-777-7902 (TTY:

711) |
B3 (Chinese) ;& : tNRTEREEE S, AR EESESENRS, 555E 1-800-777-7902 (TTY: 71D ,

Cle K711 TTY) 1-800-777-7902  cigan: Kjon i Gl S oy S ol 3 amg i 8L Qb el Gijlen i o (Farsi) il
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Francais (French) ATTENTION: Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-800-777-7902
(TTY : 711).

Deutsch (German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer:
1-800-777-7902 (TTY: 711).

1%Ll (Gujarati) UYsil: ) d AUl olddl &), dl [:21es HINL Asld Acd) dHRL Hle Guded . S1[ 53| 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole) ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis €d pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-800-777-7902 (TTY: 711).

@<t (Hindi) s g afe 3m = ) 3US T HUd | U Rradr Faw Suesy T 1 1-800-777-7902 (TTY: 711) W Hid B
Igbo (Igho) NRUBAMA: O buru na i na asu Igbo, oru enyemaka asusuy, n'efu, diiri gi. Kpoo 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Italiano (Italian) ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero
1-800-777-7902 (TTY: 711).

BAZE (Japanese) IEEE : HAEZHEINDIBE., BEHOEEXEXCFARAWITET, 1-800-777-7902 (TTY:711) £T, BEHFEICTITERKZE
L\o

520] (Korean) Z=O|: 3HRO0|E ALRSIAE ZQ, A0 XY MHAE 222 0|83HA 4= USL|CH 1-800-777-7902 (TTY: 711)HO 2 M3l FAA|Q.

Naabeeh6 (Navajo) Dii baa ako ninizin: Dii saad bee yanitti'go Diné Bizaad, saad bee aka’anida’awo’déé’, t'aa jiik'eh, éi na holg, koji’ hodiilnih
1-800-777-7902 (TTY: 711).

Portugués (Portuguese) ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, grétis. Ligue para 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Pycckumn (Russian) BHUMAHMUE: ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM Si3blike, TO BaM AOCTYMNHbI 6ecnnaTtHble ycnyrm nepesoga. 3BoHute 1-800-777-7902 (TTY:
711).

Esparfiol (Spanish) ATENCION: si habla espariol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingtistica. Llame al 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Tagalog (Tagalog) PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa
1-800-777-7902 (TTY: 711).

g (Thai) wau: anaanan 1 lng aagnisalausnismamaanine’lews Tns 1-800-777-7902 (TTY: 711).
(711 :TTY) 1-800-777-7902 gy &y T 1oas o w0y Sy 30 aa0 5 el ity o - SV 38 (Urdu) 1039
Tiéng Viét (Vietnamese) CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd trg ngén ng® mién phi danh cho ban. Goi sé6 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Yoruba (Yoruba) AKIYESI: Ti o ba nso ede Yoruba ofe ni iranlowo lori ede wa fun yin o. E pe ero ibanisoro yi 1-800-777-7902 (TTY: 711).



