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

Health Net Life Insurance Co: Gold 80 PPO 350/25 + Child Dental INF

Periodo de cobertura: del 01/01/2021 al 31/12/2021
Cobertura para: Todos las personas cubiertas | Tipo de plan: PPO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. EI SBC muestra como usted y el plan compartirian los costos de

los servicios de atenciéon médica cubiertos. NOTA: La informacién sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara por separado.

Este es solo un resumen. Para obtener mas informacidn sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la cobertura, visite
www.healthnet.com/policy/shop_gold 80 ppo_ 2021 o llame al 1-800-522-0088. 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/ o

en www.healthnet.com, o llamar al 1-800-522-0088 para pedir una copia.

Preguntas importantes

¢Cuanto es el deducible
total?

Respuestas Por qué es importante:

Para proveedores preferidos: $350 por persona; $700 por
familia. Para proveedores fuera de la red: $2,000 por
persona; $4,000 por familia, por afio calendario.

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 completar el deducible individual
hasta que la cantidad total de los gastos del deducible que pagaron todos los
miembros de la familia complete el deducible general de la familia.

¢Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar su
deducible?

Si. La atencion preventiva; las visitas al consultorio del
médico; las radiografias y las pruebas de laboratorio; los
estudios de imagenes; los medicamentos con receta; las
cirugias ambulatorias; la atencion de urgencia; los servicios
de salud mental o de consumo de sustancias para
pacientes ambulatorios; las visitas para el cuidado de la
salud en el hogar; los servicios de rehabilitacién y de
habilitacion; el equipo médico duradero; la atencion de
cuidados paliativos; los servicios de acupuntura y la
atencién odontoldgica y de la vista para nifios estan
cubiertos antes de que usted complete 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 o 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.

¢Cuanto es el limite de
gastos de bolsillo para este

plan?

Para proveedores preferidos: $7,800 por persona; $15,600
por familia. Para proveedores fuera de la red: $15,600 por
persona; $31,200 por familia, por afo calendario.

El limite de gastos de bolsillo es lo méximo que puede pagar en un afio por
servicios cubiertos. Si otros miembros de su familia pertenecen a este plan,
estos tienen que completar sus propios limites de gastos de bolsillo hasta que
se complete 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 facturacion de saldo, gastos pagados
por servicios para tratar la infertilidad, descuentos en
medicamentos, cupones o tarjetas de copago por
medicamentos con receta, 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.
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Por qué es importante:

Preguntas importantes

¢Pagara menos si acude
a un proveedor dentro de

lared?

Respuestas

Si. Para obtener una lista de proveedores preferidos,
visite www.healthnet.com/providersearch o llame al
1-800-522-0088.

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor
que esté incluido en la red del plan. Pagard més si acude a un proveedor fuera

de lared, y es posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia
entre el cargo del proveedor y lo que su plan paga (facturacién de saldo).
Tenga en cuenta que su proveedor dentro de la red puede usar un proveedor
fuera de la red para algunos servicios (como andlisis de laboratorio). Consulte
con su proveedor antes de recibir los servicios.

¢Necesita una derivacién

para atenderse con un No. Puede ver al especialista que usted elija sin una derivacion.
especialista?
* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.healthnet.com. Pagina 2 de 8
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4\ Todos los copagos y el coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Lo que usted pagara

Proveedor preferido Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el minimo) (Usted pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Circunstancia Servicios que podria

necesitar

médica comun

Consulta con su médico de

Copago de $25/visita.

Atencidn preventiva/

atencidn primaria para tratar . : Coseguro del 50%. Ninguna.
i acude a g Ty e No se aplica el deducible.
cgn_sultorio 0 Consulta con un especialista N (%%% gae e$i5d?a/21/ljscl:t|gl o Cosequro del 50%. Ninguna.
S;Qﬁggl Es posible que tenga que pagar por los servicios

que no son preventivos. Consulte a su proveedor si

1 0
evaluacién/vacunas Sin cargo. Cosequro del 50%. los servicios que necesita son preventivos y luego
verifique qué es lo que pagara el plan.
Exémenes de diagnéstico Laboratorio: copago de $25/visita.

(radiografias, anélisis de
sangre)

No se aplica el deducible.
Radiografias: copago de $65/visita.
No se aplica el deducible.

Coseguro del 50%.

Ninguna.

Si se realiza un
examen

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

Coseguro del 20%.
No se aplica el deducible.

Coseguro del 50%.

Si no se obtiene certificacion, se aplicara una multa
de $250 a través de la red de proveedores
preferidos y una multa de $500 fuera de la red.

Si necesita un

Medicamentos genéricos
preferidos (nivel 1)

Copago de $15/orden minorista.
No se aplica el deducible.
Copago de $30/compra por correo.

Sin cobertura.

No se aplica el deducible.

medicamento . . Suministro/orden: hasta 30 dias (minorista);
para tratar su Co ’\;0 g%g%!'gg /3:(? ee: lrjr::ilr?clnfi'sta 31-90 dias (por correo), salvo si corresponden
enfer_m_e,dad 0 Medicamentos genéricos no _pﬁgg e aplica el deducible ' _ limites de cantidad. Se requiere autorizacion previa
médica. efendos el | Covatocde S10Diompra porcoro o ocberte. eloraion o, 50 aplca ura mula G 50%
Hay mé:% Co '\;0 g%g%gg/glg :r? lrjrfilr?(lj?i.sta del precio mayorist’a prpr%edio, excepto para ’
Qformggllon bre|a | Medicamentos de marca no No se aplica el deducible. Sin cobertura atencion de emergencia o de Urgencia.
'Sgopt' € sdo ela preferidos (nivel 3) Copago de $160/compra por correo. '

Wm . No se aplica el deducible.
e Suministro/orden: suministro de 30 dias en
e ; farmacias de especialidad, salvo si corresponden

: Coseguro del 20% hasta $250 por limites de cantidad. Se requiere autorizacién previa
www.healthnet.com/ Medicamentos de ~0SEguro p , , . .
= oelE especialidad (nivel 4) receta de 30 dias. Sin cobertura. para algunos medicamentos. Si no se obtiene

autorizacion previa, se aplicara una multa del 50%
del precio mayorista promedio, excepto para
atencion de emergencia o de urgencia.

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.healthnet.com.
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Circunstancia
médica comun

Servicios que podria
necesitar

Proveedor preferido
(Usted pagara el minimo)

Lo que usted pagara

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion

importante

Tarifa del centro (p. €j.,

Coseguro del 20%.

Algunos procedimientos quirirgicos ambulatorios
requieren certificacion, o se aplicara una multa de

Silehacenuna  centro de cirugia No se aplica el deducible. Cosequro del 50%. $250 a través de la red de proveedores preferidos y
cigia ambulatoria) una multa de $500 fuera de la red.
ambuiatonia Tarifas del médicolcirujano Cosequro del 20%. e a5 Algunos procedimientos quirdrgicos ambulatorios
No se aplica el deducible. PUSEELTE ' requieren certificacion.
Tarifa del centro: Tarifa del centro:

Atencion en la Sala de coseqguro del 20%. cosequro del 20%. Ninguna

Emergencias Servicios profesionales: Servicios profesionales: '
Si necesita sin cargo. sin cargo.
.atencif')n e Transporte médico de 0 0 .
inmediata emergenca Coseguro del 20%. Coseguro del 20%. Ninguna.

Atencién de urgencia N g—:;@!aﬁ:aeeﬁzgﬁggie. Coseguro del 50%. Ninguna.

Si no se obtiene certificacion para la atencién que

Tarifa del centro (p. €j., 0 0 no es de emergencia, se aplicara una multa de

Si necesita habitacion del hospital) Coreato a2 Copsmmes Al $250 a través de la red de proveedores preferidos y

hospitalizacion

una multa de $500 fuera de la red.

Tarifas del médico/cirujano

Coseguro del 20%.

Cosequro del 50%.

Se requiere certificacion para una internacién y para
algunos servicios brindados durante la internacion.

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

Servicios para pacientes
ambulatorios

Visita al consultorio:

copago de $25.
No se aplica el deducible.

Visita que no sea al consultorio:

coseguro del 20% hasta $25.
No se aplica el deducible.

Coseguro del 50%.

No se requiere certificacion para los servicios de
diagnostico de trastornos de salud mental y de
consumo de sustancias para pacientes
ambulatorios, excepto para cirugia reconstructiva.
Si se requiere certificacidn pero no se obtiene, se
aplicara una multa de $250 a través de la red de
proveedores preferidos y una multa de $500 fuera.
de la red.

Servicios para pacientes
hospitalizados

Cosequro del 20%.

Coseguro del 50%.

Si no se obtiene certificacion para la atencién que
no es de emergencia, se aplicara una multa de
$250 a través de la red de proveedores preferidos y
una multa de $500 fuera de la red.

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.healthnet.com.
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Lo que usted pagara

Circunstancia Servicios que podria Limitaciones, excepciones y otra informacion

médica comin necesitar Proveedor preferido Proveedor fuera de la red importante
(Usted pagara el minimo) (Usted pagara el maximo)

No se aplica costo compartido a los servicios
preventivos. Puede aplicarse un cosequro segun el
tipo de servicios. La atencion de maternidad puede

Visitas al consultorio Sin cargo. Coseguro del 50%. incluir examenes y servicios que se describen en
otras partes del SBC (p. e]., ecografias). El
Siesta programa de control prenatal de California esta
embarazada cubierto sin cargo dentro y fuera de la red.

Servicios profesionales para

el nacimiento y el parto Cosequro del 20%. Coseguro del 50%. Ninguna.
SEEIES (205 e Coseguro del 20%. Coseguro del 50%. Ninguna.

el nacimiento y el parto

Se limita a 100 visitas por afio calendario,
combinadas entre visitas a los proveedores
preferidos de la red y fuera de la red (cada uno de
los servicios de rehabilitacion y de habilitacion en el
Coseguro del 50%. hogar tiene un limite de 100 visitas por separado,
por afio calendario). Se requiere certificacion para
algunos servicios o se aplicara una multa de $250 a
través de la red de proveedores preferidos y una

Coseguro del 20%.

Atencion médica en el hogar No se aplica el deducible.

:;:veig;e:slt:e multa de $500 fuera de la red.
recuperacion o . Si no se obtiene certificacion, se aplicara una multa
tiene otras Servicios de rehabilitacion N c%&g%g:ji/gﬂgie Coseguro del 50%. de $250 a través de la red de proveedores
necesidades P EE— preferidos y una multa de $500 fuera de la red.
especiales de Copago de $25visita Si no se obtiene certificacion, se aplicara una multa
salud Senvicios de habilitacién N—p—% o Cosequro del 50%. de $250 a través de la red de proveedores
e preferidos y una multa de $500 fuera de la red.
Atencién de enfermeria Si no se obtiene certificacion, se aplicara una multa
especializada Coseguro del 20%. Coseguro del 50%. de $250 a través de la red de proveedores
SN preferidos y una multa de $500 fuera de la red.
Si no se obtiene certificacion, se aplicara una multa
() ’
Equipo médico duradero N %Ell}ﬂ (:Zl 2dO AJ'.bI Cosequro del 50%. de $250 a través de la red de proveedores
e preferidos y una multa de $500 fuera de la red.
* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.healthnet.com. Pagina 5 de 8
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Lo que usted pagara

Circunstancia Servicios que podria Limitaciones, excepciones y otra informacion

médica comin necesitar Proveedor preferido Proveedor fuera de la red importante
(Usted pagara el minimo) (Usted pagara el maximo)
Si necesita
servicios de Se requiere certificacion para admisiones en
recuperacion o S GRS R 6 instalaciones de cuidados paliativos unicamente. Si
tiene otras ikt s Sin cargo. Coseguro del 50%. no se obtiene certificacion, se aplicaré una multa
necesidades de $250 a través de la red de proveedores
especiales de preferidos y una multa de $500 fuera de la red.
salud
Si su hijo Ei)rf]ir:en de la vista para Sin cargo. Sin cobertura. Limitado a 1 visita por afio.
nece_s!ta , . . , Marcos seleccionados por el proveedor: 1 par por
servicios Anteojos para nifios Sin cargo. Sin cobertura. a0 calendario
dentales o de :
: o . Cosequro del 10%. -
la vista Control dental para nifios Sin cargo. No;apﬁael de du/coible Limitado a un control cada 6 meses.

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 Atencién de quiropréctico, e Audifonos. o Enfermeria privada.

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

e Senvicios dentales (adultos). e Atencion que no es de emergencia cuando viaja o Programas para bajar de peso (la exclusion no se .aplica a
fuera de los EE. UU. las intervenciones de atencién 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 Acupuntura (cubierta cuando sea médicamente
necesaria).

o Cirugia bariatrica (cubierta a través de la red de

proveedores preferidos si se la considera
médicamente necesaria).

e Tratamiento de la infertilidad (limitado a $2,000 de
por vida. Los medicamentos para la infertilidad se e  Atencion de la vista de rutina (adultos)
limitan a un monto separado de $2,000 de por vida (examenes/refracciones de o0jos con fines de correccién de
(no se cubren la transferencia intrafalopiana de la vision).
cigotos ni la fertilizacion in vitro)).

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: Administracion para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador del Departamento de Trabajo: 1-866-444-EBSA (3272),
www.dol.gov/ebsa/healthreform. Departamento de Salud y Servicios Humanos, Centro de Informacidn al Consumidor y Supervision de Seguros de Salud:

1-877-267-2323 (extension 61565), www.cciio.cms.gov. Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro
individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener mas informacion sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.healthnet.com. Pagina 6 de 8
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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 apelacién. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira por dicha reclamacion
médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar una reclamacion, una apelacion o una queja formal por cualquier motivo a su plan. Para
obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con: 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 por escrito a Health Net Appeals and Grievance Department, P.O. Box 10348, Van
Nuys, CA 91410-0348. Si desea obtener informacion sobre la cobertura médica de grupo sujeta a ERISA, comuniquese con la Administracion para la Seguridad de los
Beneficios del Trabajador 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 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 ayudarle 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 polizas de mercado individuales, Medicare, Medicaid,
CHIP, TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, tal vez no sea elegible para el crédito fiscal para

primas del plan.

¢ Cumple este plan el valor minimo estandar? Si.
Si su plan no cumple con el valor minimo estandar, es posible que cumpla con los requisitos para recibir un crédito fiscal para las primas del plan que lo ayudara a pagar un
plan en el Mercado.

Servicio de acceso a idiomas:

Spanish (Espariol): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-800-522-0088.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-522-0088.
Chinese (1 3C): AR 2L SCHAEED, 153X 1515 1-800-522-0088.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-522-0088.

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

Declaracion de revelacion 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
informacion, a menos que esta muestre un numero valido de control OMB. El niimero de control de OMB valido para la recopilacion de esta informacion es 0938-1146. Se calcula que llenar la recopilacion 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 algiin 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 péliza en www.healthnet.com. Pagina 7 de 8
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

u
:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como puede este plan cubrir la atencién médica.
Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos otros factores. Fijese en las
cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use esta 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 behé

(9 meses de atencion prenatal dentro de la red

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

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

y parto en el hospital)

B El deducible general del plan $350
B Copago del especialista $50
B Coseguro del hospital (establecimiento) 20%
M Otro cosequro 20%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:

Visitas al consultorio del especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
Examenes de diagndstico (ecografias y analisis de
sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

red de una condicion bien controlada)

B El deducible general del plan $350
B Copago del especialista $50
B Coseguro del hospital (establecimiento) 20%
B Otro cosequro 20%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas en el consultorio del médico de atencidn
primaria (incluye la educacion sobre enfermedades)
Examenes de diagndstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucémetro)

red y atencion de seguimiento)

B El deducible general del plan $350
B Copago del especialista $50
B Coseguro del hospital (establecimiento) 20%
B Otro cosequro 20%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Atencion en la Sala de Emergencias (incluye
suministros médicos)

Examenes de diagndstico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (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 $350 Deducibles $0 Deducibles $350
Copagos $500 Copagos $1,200 Copagos $400
Cosequro $2,100 Cosegquro $200 Cosequro $200
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 $3,010 El total que Joe pagaria es $1,420 El total que Mia pagaria es $950
El plan seria responsable de los demés costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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