UNIE HEREL ﬁ
Here’s Your Summary of Benefits and Coverage!

Your Summary of Benefits and Coverage (SBC) summarizes your benefits for common medical care.
Federal law requires you get the SBC at certain times so you can more easily compare benefits between
plans. The SBC is not a detailed description of your benefits or how they work. If there is a conflict
between this SBC and your Plan’s documents, the Plan’s documents govern.

e Your SBC shows the benefits available to you even if you choose not to enroll. (You may or may
not be allowed to waive coverage.)

e The SBC primarily reflects your medical benefits. You may have additional vision or dental
benefits not shown in the SBC. You may also have life, accidental death and dismemberment, or
short-term disability benefits.

e The SBCincludes a section called Coverage Examples. This section shows the estimated average
cost and benefits paid for common medical procedures.

— The costs reflect national averages, but may not reflect actual plan payments.

— The coverage examples are based on certain assumptions. It is important to note these
are examples only. You shouldn’t use these examples to estimate your actual costs
under the Plan.

Need More Information?

If you have questions about your SBC, your benefits under the Plan, or what enrollment options you may
have, please contact UNITE HERE HEALTH at the phone number shown on your SBC.

UNITE HERE HEALTH, P.O. Box 5348, Oak Brook, IL 60522-5348



UNIE HEREL ﬁ
iAqui tiene su Resumen de beneficios y cobertura!

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) le presenta una sintesis de sus beneficios para atencién
médica comun. La ley federal requiere que usted obtenga el SBC en determinados momentos para que
pueda comparar mas facilmente los beneficios entre planes. El SBC no contiene una descripcion
detallada de sus beneficios ni cdmo estos funcionan. De haber algun conflicto entre este SBCy los
documentos de su Plan, los que rigen son los documentos del Plan.

e EISBC le muestra los beneficios disponibles para usted, ain cuando usted decida no inscribirse.
(Puede ser que se le permita o no se le permita renunciar a la cobertura).

e EISBC refleja principalmente sus beneficios médicos. Puede ser que tenga beneficios adicionales
para la visidn o dentales que no aparecen en su SBC. Ademas, es posible que tenga beneficios de
seguro de vida, muerte accidental o desmembramiento, o beneficios de discapacidad a corto
plazo.

e EISBCincluye una seccidn que se llama Ejemplos de cobertura. Esta seccion le muestra una
estimacion del costo promedio y beneficios pagados por procedimientos médicos comunes.

— Los costos reflejan promedios nacionales, pero es posible que no reflejen los verdaderos
pagos del plan.

— Los ejemplos de cobertura estan basados en ciertas suposiciones. Es importante tener
en cuenta que estos son sdlo ejemplos. No debe utilizar estos ejemplos para estimar sus
costos reales bajo el Plan.

é¢Necesita mas informacion?

Si tiene preguntas con respecto a su SBC, a sus beneficios segun el Plan o a sus opciones para inscribirse,
comuniquese con UNITE HERE HEALTH al nimero telefénico que aparece en su SBC.

UNITE HERE HEALTH, P.O. Box 5348, Oak Brook, IL 60522-5348



Summary of Benefits and Coverage: What this Plan Covers & What You Pay for Covered Services

[ ] ..
% KAISER PERMANENTE. : Unite Here Health DHMO 0 20%

SBC 495 - KCO - Updated October 2025
Coverage Period: 01/01/2026-12/31/2026

Coverage for: Individual / Family | Plan Type: HMO

A

The Summary of Benefits and Coverage (SBC) document will help you choose a health plan. The SBC shows you how you and the plan
would share the cost for covered health care services. NOTE: Information about the cost of this plan (called the premium) will be provided
separately. This is only a summary. For more information about your coverage, or to get a copy of the complete terms of coverage see

https://kp.org/plandocuments or call 1-855-249-5005 (TTY:711). For general definitions of common terms, such as allowed amount, balance billing, coinsurance,

copayment, deductible, provider, or other underlined terms, see the Glossary. You can view the Glossary at www.healthcare.gov/sbc-glossary/ or call

1-855-249-5005 (TTY:711) to request a copy.

Important Questions

What is the overall
deductible?

Answers

$0 Individual / $0 Family

Why this Matters:

Generally, you must pay all of the costs from providers up to the deductible
amount before this plan begins to pay. If you have other family members on the
plan, each family member must meet their own individual deductible until the
total amount of deductible expenses paid by all family members meets the
overall family deductible.

Are there services
covered before you meet

Yes. Preventive care and services indicated in

This plan covers some items and services even if you haven't yet met the
deductible amount. But a copayment or coinsurance may apply. For example,
this plan covers certain preventive services without cost sharing and before you

your deductible? chart starting on page 2. meet your deductible. See a list of covered preventive services at
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

Are there other

deductibles for specific | No. You don’t have to meet deductibles for specific services.

services?

What is the out-of-pocket
limit for this plan?

$3,500 Individual / $9,400 Family

The out-of-pocket limit is the most you could pay in a year for covered services. If
you have other family members in this plan, they have to meet their own out-of-
pocket limits until the overall family out-of-pocket limit has been met.

What is not included in
the out-of-pocket limit?

Premiums, health care this plan doesn’t cover, and
services indicated in chart starting on page 2.

IEven though you pay these expenses, they don't count toward the out-of-pocket

Will you pay less if you
use a network provider?

Yes. See www.kp.org or call 1-855-249-5005 (TTY:
711) for a list of network providers.

This plan uses a provider network. You will pay less if you use a provider in the
plan’s network. You will pay the most if you use an out-of-network provider, and
you might receive a bill from a provider for the difference between the provider’s
charge and what your plan pays (balance billing). Be aware, your network
provider might use an out-of-network provider for some services (such as lab
work). Check with your provider before you get services.

Group ID: 35984 Subgroup ID: 006 SBC 1D:22948
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Important Questions Answers Why this Matters:

Do you need a referral to

This plan will pay some or all of the costs to see a specialist for covered services
see a specialist?

but only if you have a referral before you see the specialist.

Yes, but you may self-refer to certain specialists.

44 All copayment and coinsurance costs shown in this chart are after your deductible has been met, if a deductible applies.

What You Will Pay What You Will Pay
Plan Provider Non-Plan Provider
(You will pay the least) (You will pay the most)

Common Services You May

Limitations, Exceptions & Other Important

Medical Event Need Information

- . $25 / visit, deductible does not
EQQZ"X i(ﬂe V(')Sr't to apply. 20% coinsurance for other Vel eanae Virtual Care Services: No charge, deductible
liees jury covered services received during does not apply
a visit.
i you visit a health $35 / visit, deductible does not
L o TR apply. 20% coinsurance for other Virtual Care Services: No charge, deductible
care provider's Specialist visit covered services received during | Ot COVered does not apply
office or clinic a visit.
S i GG You may have to pay for services that aren't
el No charge, deductible does not Not covered preventive. Ask your provider if the services
Aimmunization apply needed are preventive. Then check what your
plan will pay for.
Diagnostic test (x- No charge, deductible does not Not covered Diagnostic lab services: 20% coinsurance in the
I vou have a test ray, blood work) apply. outpatient department of a hospital.
u hav
J Imaging (CT/PET 20% coi Not q N
scans, MRI's) b coinsurance ot covere one
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Common
Medical Event

Services You May
Need

What You Will Pay
Plan Provider

What You Will Pay
Non-Plan Provider

Limitations, Exceptions & Other Important
Information

(You will pay the least)

$10 retail and $20 mail order /

(You will pay the most)

Up to a 30-day supply (retail); up to a 90-day
supply (mail order). Prescription refills of
ongoing maintenance medications must be

immediate medical
attention

transportation

apply

apply

Generic drugs prescription, deductible does not | Not covered filled at a Kaiser Permanente Pharmacy.
apply. Subject to formulary guidelines. Formulary
If you need drugs to preventive and contraceptive drugs in all tiers
treat your illness or are no charge, deductible does not apply.
condition Preferred brand $25 retail and $50 mail order / Up to a 30-day supply (retail); up to a 90-day
More information d prescription, deductible does not | Not covered supply (mail order). Subject to formulary
about prescription rugs apply. quidelines.
drug coverage is o~
available at http:// $40 retail and $80 mail order / Up toI a 30—§|iaydsupplsy (br,etatllt), up to a 90-day
www.kp.org/formulary Non-preferred drugs greslcription, deductible does not | Not covered Sﬂ%%ﬁn(éns?lw%rer?gbpruodgg thor%y
PPYy. exception process.
- Up to a 30-day supply (retail). Subject to
: Cost share for generic, brand or S
Specialty drugs i ’ Not covered formulary guidelines, when approved through
non-preferred drugs may apply the exception process.

Facility fee (e.g.,

ambulatory surgery | 20% coinsurance Not covered None
If you have Center)
outpatient surgery oy

]I:’ergésman SUTGEON 120% coinsurance Not covered None

Emergency room $250 / visit, deductible does not | $250 / visit, deductible does not | Emergency room copay waived if admitted

care apply apply directly to the hospital as an inpatient.
If you need Emergency medical | $150 / trip, deductible does not | $150 / trip, deductible does not None

Urgent care

$50 / visit, deductible does not
apply

Not covered

Non-Plan Provider: covered when temporarily
outside the service area: $50 / visit, deductible
does not apply.
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Common
Medical Event

Services You May
Need

What You Will Pay
Plan Provider

What You Will Pay
Non-Plan Provider

Limitations, Exceptions & Other Important
Information

Facility fee (e.g.,

(You will pay the least)

(You will pay the most)

ainee hospital room) 20% coinsurance Not covered None
hospital sta ici
P y flzr;ysmlan/ SUTGEON 1909% coinsurance Not covered None
If d mental o i o - $12/ group visit, deductible does not apply.
hg’a‘it”hnﬁghaﬂora. Outpatient services 3(2)23/ ;n(ﬂ'\;'dulal vistt, deductible Not covered Annual Wellness Visit and Virtual Care
health: or substance PRy Services: No charge, deductible does not apply.
abuse services Inpatient services | 20% coinsurance Not covered None
Depending on the type of services, a
copayment, coinsurance, or deductible may
Office visits No charge Not covered apply. Maternity care may include tests and
services described elsewhere in the SBC (i.e.
ultrasound.)
If you are pregnant
Childbirth/delivery
orofessional services No charge Not covered None
Childbirth/delivery No charge Not covered None

facility services
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Common
Medical Event

Services You May
Need

What You Will Pay
Plan Provider

What You Will Pay
Non-Plan Provider

Limitations, Exceptions & Other Important
Information

(You will pay the least)

(You will pay the most)

Home health care No charge Not covered Less than 8 hours / day and 28 hours / week.
: . - Outpatient: 20 visit limit / therapy / year (autism
Sl dogéﬂgg:glrg gggvs'cr?;' a$25l st spectrum disorders are not subject to visit limit).
e e T eaay 200/pp Yy Not covered Virtual Care Services: No charge, deductible
S cori)nsurance e does not apply. Inpatient: Limited to 60 days /
EE— condition / year.
If you need heLP . 20 visit limit / therapy / year (autism spectrum
recovering or have — , Outpatient services: $25 / visit, disorders are not subject to visit limit). Virtual
other special health | Habilitation services | 4o i, siible does not apply Not covered Care Services: No charge, deductible does not
needs app|y
Skilled nursing care | 20% coinsurance Not covered 100-day limit / year.
Durable medical , . .
W 20% coinsurance Not covered Subject to formulary guidelines.
Hospice service l;l;p(lzyarge, aizaliisilels olo2s o} Not covered None
$25 / visit, deductible does not
: ' apply. 20% coinsurance for other Limited to members up to the end of the year in
Children’s eye exam covered services received during Not covered which the member turns 19.
If your child needs a visit.
dental or eye care Children's glasses | Not covered Not covered None
Children's dental Not covered Not covered None

check-up

Excluded Services & Other Covered Services:

Services Your Plan Generally Does NOT Cover (Check your policy or plan document for more information and a list of any other excluded services.)

® Acupuncture

® Bariatric surgery
® Children's dental check-up
® Children's glasses

Long-term care

Chiropractic care
Cosmetic surgery
Dental care (Adult)

® Non-emergency care when traveling outside
the U.S.

® Routine foot care

® \Weight loss programs
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Other Covered Services (Limitations may apply to these services. This isn’t a complete list. Please see your plan document.)

® Hearing aids (Adults:$3,000 limit/ear, every ® Private-duty nursing (Inpatient) ® Routine eye care (Adult)
36 months; up to age 18:1 aid / ear / 60
months)

® |nfertility treatment

Your Rights to Continue Coverage: There are agencies that can help if you want to continue your coverage after it ends. The contact information for those
agencies is shown in the chart below. Other coverage options may be available to you too, including buying individual insurance coverage through the Health
Insurance Marketplace. For more information about the Marketplace, visit www.HealthCare.gov or call 1-800-318-2596.

Your Grievance and Appeals Rights: There are agencies that can help if you have a complaint against your plan for a denial of a claim. This complaint is called
a grievance or appeal. For more information about your rights, look at the explanation of benefits you will receive for that medical claim. Your plan documents also
provide complete information on how to submit a claim, appeal, or a grievance for any reason to your plan. For more information about your rights, this notice, or
assistance, contact the agencies in the chart below.

Contact Information for Your Rights to Continue Coverage & Your Grievance and Appeals Rights:

Kaiser Permanente Member Services 1-855-249-5005 (TTY: 711) or www.kp.org/memberservices

Department of Labor’s Employee Benefits Security Administration 1-866-444-EBSA (3272) or www.dol.gov/ebsa/healthreform

Department of Health & Human Services, Center for Consumer Information & Insurance Oversight | 1-877-267-2323 x61565 or www.cciio.cms.gov

Colorado Division of Insurance 303-894-7490 (instate, toll-free: 800-930-3745) or
insurance@dora.state.co.us

Does this plan provide Minimum Essential Coverage? Yes.

Minimum Essential Coverage generally includes plans, health insurance available through the Marketplace or other individual market policies, Medicare, Medicaid,
CHIP, TRICARE, and certain other coverage. If you are eligible for certain types of Minimum Essential Coverage, you may not be eligible for the premium tax
credit.

Does this plan meet the Minimum Value Standards? Yes.
If your plan doesn’t meet the Minimum Value Standards, you may be eligible for a premium tax credit to help you pay for a plan through the Marketplace.
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Language Access Services:
SPANISH (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-855-249-5005 (TTY: 711)

TAGALOG (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-855-249-5005 (TTY: 711)

TRADITIONAL CHINESE (X): iINRFE P XHIE B, HIRITIX 153 1-855-249-5005 (TTY: 711)

PENNSYLVANIA DUTCH (Deitsch): Fer Hilf griege in Deitsch, ruf 1-855-249-5005 (TTY: 711) uff

NAVAJO (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-855-249-5005 (TTY: 711)

SAMOAN (Gagana Samoa): Mo se fesoasoani i le Gagana Samoa, vala’au mai i le numera telefoni 1-855-249-5005 (TTY: 711)
CAROLINIAN (Kapasal Falawasch): ngere aukke ghut alillis reel kapasal Falawasch au fafaingi tilifon ye 1-855-249-5005 (TTY: 711)
CHAMORRO (Chamoru): Para un ma ayuda gi finu Chamoru, a'gang 1-855-249-5005 (TTY: 711)

To see examples of how this plan might cover costs for a sample medical situation, see the next section.
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About these Coverage Examples:

different health plans. Please note these coverage examples are based on self-only coverage.

This is not a cost estimator. Treatments shown are just examples of how this plan might cover medical care. Your actual costs will be different
depending on the actual care you receive, the prices your providers charge, and many other factors. Focus on the cost sharing amounts (deductibles,
copayments and coinsurance) and excluded services under the plan. Use this information to compare the portion of costs you might pay under

Peg is Having a Baby

(9 months of in-network pre-natal care and a

hospital delivery)

B The plan's overall deductible $0
B Specialist copayment $35
M Hospital (facility) coinsurance 20%
B Other copayment $0

This EXAMPLE event includes services like:
Specialist office visits (prenatal care)
Childbirth/Delivery Professional Services
Childbirth/Delivery Facility Services

Diagnostic tests (ultrasounds and blood work)
Specialist visit (anesthesia)

Managing Joe's Type 2 Diabetes
(a year of routine in-network care of a well-
controlled condition)

B The plan's overall deductible $0
M Specialist copayment $35
M Hospital (facility) coinsurance 20%
B Other copayment $0

This EXAMPLE event includes services like:

Primary care physician office visits (including
disease education)

Diagnostic tests (blood work)

Prescription drugs

Durable medical equipment (glucose meter)

Mia's Simple Fracture
(in-network emergency room visit and follow up

care)
B The plan's overall deductible $0
M Specialist copayment $35
M Hospital (facility) coinsurance 20%
M Other copayment $0

This EXAMPLE event includes services like:
Emergency room care (including medical supplies)

Diagnostic test (x-ray)
Durable medical equipment (crutches)

Rehabilitation services (physical therapy)

Total Example Cost | $12,700  Total Example Cost |  $5600  Total Example Cost | $2,800
In this example, Peg would pay: In this example, Joe would pay: In this example, Mia would pay:
Cost Sharing Cost Sharing Cost Sharing
Deductibles $0 Deductibles $0 Deductibles $0
Copayments $10 Copayments $500 Copayments $600
Coinsurance $0 Coinsurance $200 Coinsurance $80
What isn't covered What isn't covered What isn't covered
Limits or exclusions $60 Limits or exclusions $0 Limits or exclusions $0
The total Peg would pay is $70 The total Joe would pay is $700 The total Mia would pay is $680

The plan would be responsible for the other costs of these EXAMPLE covered services.
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s
Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertuBra: 01/01/2026-12/31/2026
&% KAISER PERMANENTE. : Unite Here Health DHMO 0 20%

Cobertura para: Individuo/Familia | Tipo de plan: HMO

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 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, consulte www.kp.org/plandocuments o llame al 1-855-249-5005 (TTY: 711). Para ver las definiciones de términos frecuentes, como
cantidad permitida, facturacién de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en

https://lwww.cms.qov/CClIO/Resources/Forms-Reports-and-Other-Resources/Downloads/Spanish-Uniform-Glossary-05-2020-508.pdf o llamar al 1-855-249-5005

(TTY: 711) para pedir una copia.

Preguntas importantes

¢Cuanto es el deducible
total?

Respuestas

$0 por individuo/$0 por familia.

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 usted tiene otros miembros
de la familia en el plan, cada uno debe alcanzar su propio deducible individual hasta
que la cantidad total de gastos de deducible que pagan todos los miembros alcance
el deducible total de la familia.

¢Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar su
deducible?

Si. La atencidn preventiva y los servicios que se
indican en la tabla que comienza en la pagina 2.

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 coseguro. Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios
preventivos sin costos compartidos antes de que alcance su deducible.
Consulte una lista de servicios preventivos en
https://www.cuidadodesalud.gov/es/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?

$3,500 por individuo/$9,400 por familia.

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que puede pagar en un afio por
servicios cubiertos. Si usted tiene otros miembros de la familia en el plan, cada uno
debe alcanzar su propio limite de gastos de bolsillo hasta alcanzar el limite de
gastos de bolsillo general de la familia.

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

Las primas, la atencion médica que no cubre este
plan y los servicios que se indican en la tabla que

gastos de bolsillo?

comienza en la pagina 2.

Aunque pague estos gastos, no cuentan para el limite de gastos de bolsillo.

Group ID: 35984 Subgroup ID: 006 SBC 1D:22948
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Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante:

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

: Pagard menos si acude Si. Consulte www.kp.org o llame al de la red, y es posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia
¢rag 1-855-249-5005 (TTY 711) para una lista de entre el cargo del proveedor y lo que su plan paga (facturacion de saldo). Tenga
a un proveedor de la red?

proveedores de la red. 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

ara atenderse con un Si, pero puede autoderivarse a determinados Este plan pagara algunos o todos los costos para ver a un especialista por
P especialistas. servicios cubiertos, pero solo si tiene una derivacion antes de ver al especialista.

especialista?

ﬂ Todos los copagos y el coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

: s - ) Lo que usted pagara Lo que usted pagara L :
Circunstancia médica Servicios que podria Limitaciones, excepciones y otra

Proveedor del plan Proveedor fuera del plan

informacién importante
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo) I ion Imp

comun necesitar

$25 por visita, el deducible no
aplica. 20 IA;.de COSEQUIO para | \ = o is o biarto Serwcyos de atenmon virtual: Sin costo, el
otros servicios cubiertos que deducible no aplica.

se reciben durante una visita

Consulta con su médico de
atencion primaria para
tratar una afeccion o lesion

$35 por visita, el deducible no
aplica. 20 ./o.de COSEQUIO Para \ i o bierto Serwcllos de atenmon virtual: Sin costo, el
otros servicios cubiertos que deducible no aplica.

se reciben durante una visita

Si acude al
consultorio o clinica | Consulta con un especialista

del proveedor

Usted tendra que pagar por los servicios que no

Atencién preventiva/ Sin costo, el deducible No esté cubierto son preventivos. Pregunte a su proveedor si los
evaluacién/vacunas no aplica servicios que necesita son preventivos. Luego,

consulte lo que su plan pagara.
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Circunstancia médica

comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara
Proveedor del plan

Lo que usted pagara
Proveedor fuera del plan

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si se realiza un
examen

Exédmenes de diagndstico
(radiografias, andlisis de
sangre)

(Usted pagara el minimo)

Sin costo, el deducible
no aplica

(Usted pagara el maximo)

No esta cubierto

Servicios de laboratorio de diagndstico: 20% de
cosequro en el departamento de pacientes
ambulatorios de un hospital.

Diagnéstico por imagenes
(tomografia computarizada/
tomografia por emisién de
positrones, imagenes por
resonancia magnética)

20% de coseguro

No esta cubierto

Ninguna

Si necesita un
medicamento para
tratar su enfermedad
o condicion médica.
Hay mas informacién
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos con
receta en
www.kp.org/formulary

Medicamentos genéricos

Medicamentos de
marca preferidos

Medicamentos no preferidos

Al por menor: $10 por receta
meédica; orden por correo:
$20 por receta médica, el
deducible no aplica

Al por menor: $25 por receta
médica; orden por correo:
$50 por receta médica, el
deducible no aplica

Al por menor: $40 por receta
médica; orden por correo:
$80 por receta médica, el
deducible no aplica

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

Hasta un suministro de 30 dias al por menor

o0 un suministro de 90 dias en orden por correo.
Las recetas médicas para el resurtido de
medicamentos de mantenimiento deben surtirse
en una farmacia de Kaiser Permanente). Sujeto
a las pautas del formulario. Los medicamentos
preventivos del formulario y los anticonceptivos
en todos los niveles son sin costo; el deducible
no aplica.

Hasta un suministro de 30 dias al por menor
o un suministro de 90 dias en orden por correo.
Sujeto a las pautas del formulario.

Hasta un suministro de 30 dias al por menor

0 un suministro de 90 dias en orden por correo.
Sujeto a las pautas del formulario cuando esté
aprobado mediante el proceso de excepciones.

Medicamentos de
especialidad

Se aplican los costos
compartidos
correspondientes de los
medicamentos genéricos, de
marca preferidos o no
preferidos

No esta cubierto

Hasta un suministro de 30 dias al por menor.
Sujeto a las pautas del formulario cuando esté
aprobado mediante el proceso de excepciones.
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Circunstancia médica

comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara
Proveedor del plan

Lo que usted pagara
Proveedor fuera del plan

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Tarifa del centro (p. €j.,

Si le hacen una cirugia Centro de cirugia

ambulatoria

(Usted pagara el minimo)

(Usted pagara el maximo)

20% de cosequro No esta cubierto Ninguna
ambulatoria)
Tarifas del médico/cirujano | 20% de coseguro No esta cubierto Ninguna

Si necesita atencion
médica inmediata

Atencion en la Sala de
Emergencias

$250 por visita, el deducible
no aplica

$250 por visita, el deducible
no aplica

Sin copago si lo internan directamente en el
hospital como paciente hospitalizado.

Transporte médico de
emergencia

$150 por viaje, el deducible
no aplica

$150 por viaje, el deducible
no aplica

Ninguna

Atencion de urgencia

$50 por visita, el deducible
no aplica

No esta cubierto

Proveedor fuera del plan: estan cubiertos cuando
usted se encuentra temporalmente fuera del area
de servicio: $50 por visita, el deducible no aplica.

Si necesita
hospitalizacion

Tarifa del centro (p. €j.,

0 A .
habitacién del hospital) 20% de cosequro No esta cubierto Ninguna
Tarifas del médico/cirujano  20% de coseguro No esta cubierto Ninguna

Si necesita servicios
de salud mental,
salud conductual

o de abuso de
sustancias

Servicios para pacientes
ambulatorios

$25 por visita individual, el
deducible no aplica

No esta cubierto

$12 por visita grupal, el deducible no aplica. Visita
anual de bienestar y servicios de atencion virtual:
sin costo, el deducible no aplica.

Servicios para pacientes
hospitalizados

20% de coseguro

No esta cubierto

Ninguna

Si esta embarazada

Se pueden aplicar copagos, coseguros
0 deducibles segun el tipo de servicio. Los

Visitas al consultorio Sin costo No esta cubierto cuidados de maternidad podrian incluir los
examenes y servicios que se describen en otras
partes del SBC (por ejemplo, ecografia).

SeI'VIC.IOS profesionales para Sin costo No esta cubierto Ninguna

el nacimiento y el parto

SCEE (Pl EET S fE Sin costo No esta cubierto Ninguna

el nacimiento y el parto
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: s - ) Lo que usted pagara Lo que usted pagara L :
Circunstancia médica Servicios que podria Limitaciones, excepciones y otra

Proveedor del plan Proveedor fuera del plan

informacién importante
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo) I ion Imp

comun necesitar

Limitado a menos de 8 horas por dia y 28 horas

Atencién médica en el hogar Sin costo No esté cubierto
por semana.
Servicios para pacientes Paciente ambulatorio: Limite de 20 visitas por
ambulatorios: $25 por visita, terapia por afio (los trastornos del espectro

el deducible no aplica
Servicio para pacientes

autista no estan sujetos al limite de visitas).

No esta cubierto e SR
Servicios de atencion virtual: sin costo, el

Servicios de rehabilitacién

si it - hospitalizados: 20% de deducible no aplica. Paciente hospitalizado:

| necesita servicios cosequro. Limite de 60 dias por condicion médica por afio.
de recuperacion - . : -
OIS Servicios para pacientes Limite de 20 visitas por terapia por afio (los

trastornos del espectro autista no estan sujetos al

necesidades Servicios de habilitacion ~ ambulatorios: $25 por visita, | No esta cubierto limite de visitas). Servicios de atencion virual: sin
especiales de salud el deducible no aplica i - '
EEEE— costo, el deducible no aplica.
Atencion de enfermeria 0 - L . <
aspecializada 20% de cosequro No esta cubierto Se limita a 100 dias por afio.
Equipo médico duradero 20% de coseguro No esta cubierto Sujeto a las pautas del formulario.

Servicios en un programa | Sin costo, el deducible
de cuidados paliativos no aplica

No esta cubierto Ninguna

$25 por visita, el deducible no

Examen de la vista para aplica. 20% de coseguro para Limitado para los miembros hasta el final del afio

i ii i i . . No esta cubierto ~
Sisu hijo necesita nifios otros servicios cubiertos que en el que cumplen 19 afios.
59(;"":"“_ tzentales se reciben durante una visita
o de la vista : " Y A ,

Anteojos para nifios No esta cubierto No esta cubierto Ninguna
Control dental para nifios  No est& cubierto No esta cubierto Ninguna
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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 Acupuntura e Atencidn quiropractica e Atencion que no sea de emergencia
e Cirugia bariatrica e (Cirugia esteética cuando viaja fuera de los EE. UU.

e Control dental para nifios e Atencion dental (adultos) e Cuidado de los pies de rutina

¢ Anteojos para nifios e (Cuidados a largo plazo e Programas para perder peso

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

e Audifonos (Adultos: limite de $3,000 por e Enfermeria privada (paciente hospitalizado) e Cuidado de los ojos de rutina (adultos)
oido, cada 36 meses; menores de
18 afos: 1 audifono por oido cada
60 meses)

e Tratamiento para la infertilidad

Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacion de
contacto de esos organismos se muestra en la siguiente tabla. 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 méas informacidn sobre el Mercado, visite www.CuidadoDeSalud.gov o llame al 1-800-318-2596.

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 reclamacién.
Esta queja se denomina queja formal o apelacion. 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 gueja formal por cualquier motivo
a su plan. Para obtener méas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso 0 si necesita ayuda, comuniquese con los organismos que aparecen en la siguiente tabla.

Informacion de contacto para obtener informacion sobre sus derechos a continuar con su cobertura y sus derechos a presentar quejas o apelaciones:

Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente 1-855-249-5005 (TTY: 711) o www.kp.org/memberservices
Administracién de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo de los
Estados Unidos

Departamento de Salud y Servicios Humanos, Centro de Informacion al Consumidor y Supervision
de Seguros

1-866-444-3272 o www.dol.gov/ebsa’/healthreform

1-877-267-2323 extension 61565 o www.cciio.cms.gov

303-894-7490 (dentro del estado, linea telefonica gratuita:

Division de Seguros de Colorado 800-930-3745) o insurance@dora.state.co.us
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¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequros médicos disponibles a través del Mercado u otras pdlizas 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 primas del plan que lo ayudara a pagar un
plan en el Mercado.

Servicio de acceso a idiomas:

SPANISH (Espaiiol): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-855-249-5005 (TTY: 711)

TAGALOG (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-855-249-5005 (TTY: 711)

TRADITIONAL CHINESE (1 37): #N5R g5t SC pNER B - 15T T X >S4 1-855-249-5005 (TTY: 711)

PENNSYLVANIA DUTCH (Deitsch): Fer Hilf griege in Deitsch, ruf 1-855-249-5005 (TTY: 711) uff

NAVAJO (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-855-249-5005 (TTY: 711)

SAMOAN (Gagana Samoa): Mo se fesoasoani i le Gagana Samoa, vala’au mai i le numera telefoni 1-855-249-5005 (TTY: 711)
CAROLINIAN (Kapasal Falawasch): ngere aukke ghut alillis reel kapasal Falawasch au fafaingi tilifon ye 1-855-249-5005 (TTY: 711)
CHAMORRO (Chamoru): Para un ma ayuda gi finu Chamoru, a'gang 1-855-249-5005 (TTY: 711)

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

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos 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
informacidn 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

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencidn de rutina dentro de la red de
una condicion bien controlada)

Fractura simple de Mia

(9 meses de atencion prenatal dentro de lared y
parto en el hospital)

(visita a la Sala de Emergencias dentro de
la red y atencion de seguimiento)

m E| deducible general del plan $0 m El deducible general del plan $0 m El deducible general del plan $0
m Copago para el especialista $35 m Copago para el especialista $35 m Copago para el especialista $35
m Coseguro del hospital (establecimiento) 20% m Cosegquro del hospital (establecimiento) 20% m Coseguro del hospital (establecimiento) 20%
m Otro copago $0 m Otro copago $0 m Otro copago $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
Examenes de diagndstico (ecografias y analisis de sangre)
Consulta con un especialista (anestesia)

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas en el consultorio del médico de atencidn primaria

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

(incluye la educacion sobre enfermedades)
Examenes de diagndstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (glucémetro)

(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 $0 Deducibles $0 Deducibles $0
Copagos $10 Copagos $500 Copagos $600
Coseguro $0 Coseguro $200 Coseguro $80
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60 Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $70 El total que Joe pagaria es $700 El total que Mia pagaria es $680

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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Complemento de Colorado para el formulario del Resumen de beneficios y cobertura

NOMBRE DE LA COMPANIA DE Plan de salud de Kaiser Foundation para Colorado
SEGUROS
NOMBRE DEL PLAN Unite Here Health DHMO 0 20%

1. Tipo de pdliza

Péliza de Large Employer Group

2. Tipo de plan

Health maintenance organization (HMO)

3. Areas de Colorado en las que el
plan esta disponible

El plan esta disponible solo en los siguientes condados:

Adams, Arapahoe, Boulder, Broomfield, Clear Creek, Denver, Douglas, El Paso, Elbert, Fremont, Gilpin, Jefferson,
Larimer, Park, Pueblo, Teller y Weld

Plan Select de KP: El Paso y Teller

INFORMACION ADICIONAL SOBRE LOS BENEFICIOS

Nota importante: El contenido de este formulario esta sujeto a las provisiones de la péliza, que contiene todos los términos, los acuerdos y las condiciones de
cobertura. Provee informacion adicional destinada a complementar el Resumen de beneficios y cobertura que recibi6 para este plan. Este plan puede excluir la
cobertura para ciertos tratamientos, diagnésticos o servicios que no estén anotados especificamente. Consulte la péliza real para determinar los términos y las

condiciones exactos de cobertura.

Descripcion

4. Tipo de deducible anual

DEDUCIBLE INCORPORADO

INDIVIDUAL - La cantidad a la que cada miembro de la familia debe llegar antes de que se paguen las
reclamaciones. Las reclamaciones no se pagaran a ningun otro individuo hasta que alcance su deducible individual
0 el deducible de la familia.

FAMILIAR - La cantidad méxima que la familia pagara por ese afio. Se puede alcanzar el deducible de la familia por
[2] 0 mas individuos.

5. Gasto maximo de bolsillo

LIMITE DE GASTOS DE BOLSILLO INCORPORADO

INDIVIDUAL - La cantidad a la que cada miembro de la familia debe llegar antes de que se paguen las
reclamaciones al 100%. Las reclamaciones no se pagaran al 100% para ningun otro individuo hasta que se alcance
el limite de gastos de bolsillo del individuo o de la familia.

FAMILIAR - La cantidad méxima que la familia pagara por ese afio. Se puede alcanzar el limite de gastos de bolsillo
de la familia por 2 0 mas individuos.




6. ¢Qué se incluye en el gasto maximo | Deducibles, coseguro y copagos.
de bolsillo dentro de la red?
7. ¢Este plan cubre el tratamiento No, el plan no cubre tratamiento odontolégico pediatrico.
odontoldgico pediatrico?
8. ¢Cuales pruebas de Cancer de mama (examen clinico de mama, prueba de deteccién o imagenes, analisis genéticos para
deteccion de cancer estan susceptibilidad heredada de cancer de mama); cancer colorrectal (analisis de sangre oculta en heces [SOH],
cubiertas? sigmoidoscopia flexible, enema de bario, colonoscopia); cancer cervicouterino (papanicolau); cancer de prostata
(examen rectal digital, analisis de sangre para antigeno prostatico especifico [PSA]).
USO DEL PLAN
EN LA RED FUERA DE LA RED
9.  Siel proveedor cobra mas de lo que el plan paga por un No. Si, los miembros pueden ser responsables por cualquier
servicio cubierto, ¢ debe pagar la diferencia el afiliado? monto sobre los cargos elegibles, excepto cuando los
Servicios de emergencia se reciban en un centro fuera
del plan o de un proveedor fuera del plan en un centro
del plan.
10. ¢El plan tiene una clausula de arbitraje vinculante? No

Preguntas: Llame al 1-855-249-5005 (TTY 711) o visitenos en www.kp.org.

SPANISH (Espafiol): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-855-249-5005 (TTY: 711).

This document is available for free in Spanish. Please contact our Member Services number at 303-338-3800 or toll free 1-800-632-9700 (TTY 711).
Este documento estéa disponible de forma gratuita en espafiol. Si desea informacion adicional, por favor llame al numero de nuestro Servicio a los Miembros al
303-338-3800 o a la linea telefonica gratuita al 1-800-632-9700. (Los usuarios de la linea TTY deben llamar al 711).

Si no esta satisfecho con la resolucion de su reclamacion o queja, contacte a:

Divisién de Seguros de Colorado

Servicios al Consumidor, sector de Vida y Salud
1560 Broadway, Suite 850, Denver, CO 80202
Llame al: 303-894-7490 (dentro del estado, linea
telefonica gratuita: 800-930-3745)

Correo electrénico: dora_insurance@state.co.us



http://www.kp.org/
mailto:dora_insurance@state.co.us

NONDISCRIMINATION NOTICE

Kaiser Foundation Health Plan of Colorado (Kaiser Health Plan) complies with applicable Federal and state civil rights laws and does not discriminate,
exclude people or treat them less favorably on the basis of race, color, national origin (including limited English proficiency and primary language), ancestry,
age, disability, sex (including sex characteristics, intersex traits; pregnancy or related conditions; sexual orientation; gender identity, gender expression, and

sex stereotypes), religion, creed or marital status.
Kaiser Health Plan:
® Provides no-cost auxiliary aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such as:
® (Qualified sign language interpreters
e \Written information in other formats, such as large print, audio, braille, and accessible electronic formats
® Provides no-cost language services to people whose primary language is not English, such as:
® Qualified interpreters
e |nformation written in other languages

If you need these services, call 1-800-632-9700 (TTY 711).

If you believe that Kaiser Health Plan has failed to provide these services or discriminated in another way on the basis of race, color, national origin, ancestry,
age, disability, sex,(including sex characteristics, intersex traits; pregnancy or related conditions; sexual orientation; gender identity, gender expression, and
sex stereotypes), religion, creed, or marital status, you can file a grievance by mail at: Customer Experience Department, Attn: Kaiser Permanente Civil
Rights Coordinator, 10350 E. Dakota Ave, Denver, CO 80247, or by phone at Member Services 1-800-632-9700 (TTY 711).

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights electronically through the Office
for Civil Rights Complaint Portal, available 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, (TTY 1-800-537-7697). Complaint forms are

available at hhs.gov/ocr/officeffile/index.html.

This notice is available at https://healthy.kaiserpermanente.org/colorado/language-assistance/nondiscrimination-notice
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HELP IN YOUR LANGUAGE

ATTENTION: If you speak English, language assistance services including appropriate auxiliary aids and services, free of charge, are available to you. Call
1-800-632-9700 (TTY 711).

AMCE (Amharic) FhedF: ATICE PA9EI% NI+ PUR 487 AOCEPTY AT AIATARTY IR PEY% ACSH A1ATFT NIR £754: N 1-800-632-9700 £L@-
(TTY 711)z=

A8l Jaadl | laalls dpnliall chlaadd) g 32 busall Jilu g (pe Glld 8 Loy 4 salll Bacbisall chleas Gl 8 655 ¢dy jall Eaaai S 1)) 14 (Arabic) Ay )
(TTY 711) 1-800-632-9700

‘Bas3d Wudu (Bassa) Mbi sog: nia maa Basaa, njal mbom a ka maa njang ndol ni mbom mi tson ni son, nin ma kénnen y€, mbi €yem. Wo nan
1-800-632-9700 (TTY 711)

H13Z (Chinese) EREEIH © AIREERHF 5L » EOESREES MBI - GfEEENEE M AR - 217 1-800-632-9700(TTY 711) -
Gl ey 53 OB &) g 4 cmalie iy ledd 5 WSS alan ) il Shendy (S o Cumaa ()l Gl 4 8 14 5 (Farsi) (o
(711 (e CAD) TTY) 2 (4lat 1-800-632-9700 L )

Francgais (French) ATTENTION: si vous parlez frangais, des services d'assistance linguistique comprenant des aides et services auxiliaires appropriés,
gratuits, sont a votre disposition. Appelez le 1-800-632-9700 (TTY 711).

Deutsch (German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, steht Ihnen die Sprachassistenz mit entsprechenden Hilfsmitteln und Dienstleistungen
kostenfrei zur Verfigung. Rufen Sie 1-800-632-9700 an (TTY 711).

Igbo (Igbo) TINYE UCHE: O bury na i na-asu Igbo, Oru enyemaka nke asusu gunyere udi enyemaka na oru kwesiri ekwesj, n'efu, di nye gi. Kpoo
1-800-632-9700 (TTY 711).

HAGE (Japanese) FE : HAEZFETHA. @URMIMERC —EX 2B L EHXEY — e AR EE Cift = EJ, 1-800-632-9700 £ THEF 72
W (TTY : 711),

gh=o] (Korean) 9: gt=o]l & FALed 49, Qg Bx 7]7] W Au| 27t 32305 o] A9 Anj 27 F 52 A3 YTt 1-800-632-9700= 1 3}3f 5
AL (TTY 711).

Naabeehé (Navajo) Dii BAA AKO NINIZIN: Dii saad bee yanitti'go Diné Bizaad, saad bee aka’anida’awo’déé’, biniit'aa da beeso ndinish’aah t'aala’l bi'aa
‘anashwo’ doo biniit'aa, t'aadoo baahilinigoo bits’aadoo yeel, t'aa jiik'eh, éi na hoélg, koji’ hédiilnih 1-800-632-9700 (TTY 711).

AqTelT (Nepali) &aret et afe qurg aAurelr Noolgeo Hel, 3UGF HGRIH HGRICT T YAGE AT 19T HGRIT AATEE, foT:9oeh Tt Tel| Ble
1-800-632-9700 (TTY: 711).

Afaan Oromoo (Oromo) XIYYEEFFANNOO: Yoo Afaan Oromo dubbattu ta'e, Tajaajila gargaarsa afaanii, gargaarsota dabalataa fi tajaajiloota barbaachisoo
kaffaltii irraa bilisa ta'an, isiniif ni jira. 1-800-632-9700 irratti bilbilaa (TTY 711)

Pyccknn (Russian) BHUMAHMUE! Ecnu Bbl roBopuTE NO-PYCCKM, BaM AOCTYNHbI GecnnaTtHble YCryr S3blKOBOW NoAAEPXKKN, BKIoYasi COOTBETCTBYOLLNE
BCromoraTernbHble cpeacTea u yenyru. lNossoHute no Homepy 1-800-632-9700 (TTY 711).
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Espaiiol (Spanish) ATENCION: Si habla espaifiol, tiene a su disposicién servicios de asistencia lingiiistica que incluyen ayudas y servicios auxiliares
adecuados y gratuitos. Llame al 1-800-632-9700 (TTY 711).

Tagalog (Tagalog) PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, available sa iyo ang serbisyo ng tulong sa wika kabilang ang mga naaangkop na
karagdagang tulong at serbisyo, nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-632-9700 (TTY 711).

Tiéng Viét (Vietnamese) CHU Y: Néu ban ndi tiéng Viét, ban cé thé st dung cac dich vu hé tro ngdn ngir mién phi, bao gdm céac dich vu va phwong tién hd
tro phu hop. Xin goi 1-800-632-9700 (TTY 711).

Yoruba (Yoruba) AKIYESI: Ti o ba ri so &dé Yoruba, awon isé iranléwd ede té fi kin awon ohun €16 iranléwd to ye ati awon isé laisi idiyelé wa fun 9. Pe
1-800-632-9700 (TTY 711).
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