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 6020, Aurora, IL 60598-0020



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 EI SBC 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 6020, Aurora, IL 60598-0020



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

[ ] ..
% KAISER PERMANENTE. : UNITE HERE HEALTH (HMO 2 SIG)
KAISER FOUNDATION HEALTH PLAN OF THE MID-ATLANTIC STATES, INC., 2101 East Jefferson Street, Rockville. MD 20852

SBC 488 - KSig/Low - Updated September 2024

Coverage Period: 01/01/2025-12/31/2025

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 1-855-249-5018 (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

1-855-249-5018 (TTY: 711) to request a copy.

Important Questions

What is the overall
deductible?

Answers

$0

Why this Matters:

See the Common Medical Events chart below for your costs for services this plan
covers.

Are there services
covered before you meet
your deductible?

Not Applicable.

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
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
services?

No.

You don’t have to meet deductibles for specific 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.

Even 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 1-855-249-5018 (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.

Do you need a referral to
see a specialist?

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

This plan will pay some or all of the costs to see a specialist for covered services
but only if you have a referral before you see the specialist.

SBC 1D:30927
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44 All copayment and coinsurance costs shown in this chart are after your deductible has been met, if a deductible applies.

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

Primary care visit to

(You will pay the least)

(You will pay the most)

treat an injury or $15/ visit Not covered Copayment waived for children under age 5.
illness
If you visit a health ialict visi iai
care provider's Specialist visit $20 / visit Not covered None |
office or clinic Preventive care/ You may have to pay for services that aren't
PP B— preventive. Ask your provider if the services
m{ion No charge Not covered needed are preventive. Then check what your
plan will pay for.
rDai;‘ Qgiﬂc\,ﬁ?ﬁ)(x' No charge Not covered None
If you have a test I . P
sr::]:r?én?\/l(Rl's) No charge Not covered None
: : Up to a 60-day supply (retail & participating
Most generic drugs $;?ti/cire;?ilrl{ $§h/ aTn?g é)yrc;er. $201 Not covered pharmacies); up to a 90-day supply (mail order).
(Tier 1) p—p_grescri tion Formulary preventive drugs and contraceptives
lf yotu neeqI Idrugs to prescription. in all tiers are No charge.
reat your illness or , :
condition Most preferred brand $25 / retail. $23 / mail order. Up to a 60-day supply (retail & participating
gﬂgﬁtlgﬁgrs“;ﬁgﬁgn name drugs (Tier 2) $?§$%M pharmacy /| Not covered pharmacies); up to a 90-day supply (mail order).
drug coverage 4 il il . : L
is available at Non-preferred drugs %68 5 r?ﬁ: ci$2t?n/ n;ﬂagr;daegy /| Not covered Up to a 60-day supply (retail & participating
www.kp.org/formulary | (Tier 3) rescrp—p_gi tion. pharmacies); up to a 90-day supply (mail order).
Specialty drugs (Tier | Applicable Generic, Preferred, Not covered Up to a 60-day supply (retail & participating
4) and Non-Preferred copayments pharmacies).
Facility fee (e.g.,
ambulatory surgery | $20 / visit Not covered None
If you have Center)
outpatient surgery Physician/surgeon Physician / surgeon fees are included in the
ysician/su ysici u included i
A No charge Not covered Facilty fee.
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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

Emergency room

(You will pay the least)

(You will pay the most)

care $100 / visit $100 / visit Waived if admitted as inpatient
If you need P :
. : . Emergency medical
IaTt?:t(ich;te medical transportation No charge No charge None
Urgent care $20 / visit Not covered m%ns'glr?/?cgrg;gg?gzgrfvﬁgi\t/ered only outside
i h Egggiiglf?goﬁ')g" $250 / admission Not covered None
you have a
hospital sta ici ici i i
p y ]I?er;ysman/surgeon No charge Not covered Eggﬁilt(;?g e/ surgeon fees are included in the
EY?tUhngeg mgnta}I Outpatient services | $15 / Individual visit Not covered $7 / Group visit
ealth, behaviora
ggzggss‘;"rj'ilégztance Inpatient services | $250 / admission 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.
If you are pregnant [iTZSTIIE)
Childbirth/deli Professional services are included in the facilit
prolfeslsiona‘le:(/a?\r/)i/ces No charge Not covered services. !
Childbirth/delivery $250 / admission Not covered None

facility services

3of6



https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-room-care-emergency-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-room-care-emergency-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-medical-transportation
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-medical-transportation
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#urgent-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible

What You Will Pay What You Will Pay

Common Services You May : : Limitations, Exceptions & Other Important
. Plan Provider Non-Plan Provider .
atlEl ST Need (You will pay the least) (You will pay the most) [ifeet ey
Home health care No charge Not covered None
Rehabilitation o Outpatient: Limited to 30 visits of PT/OT/ST /
services $20 visit Noteovered year / injury / incident / condition
If you need help —— : _
recovering or have | Habilitation services $20 / visit Not covered None
:‘)g;%rsspecial health | Skilled nursing care | $250 / admission Not covered Coverage is limited to 100 days / year
W 20% coinsurance Not covered Subject to formulary guidelines
Hospice service No charge Not covered None
Children's eye exam | $15 / visit for refractive exam Not covered Coverage is limited to one exam / year.
1 pair of glasses or 1st purchase of contact
If your child needs | Children's glasses | No charge Not covered lenses / year (from select group of glasses /
dental or eye care contacts)
Children's dental
check-up Not covered Not covered None

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 e Dental care (Adult) ® Private-duty nursing
® Chiropractic care ® | ong-term care ® Routine Foot Care
e Cosmetic surgery ® Non-emergency care when traveling outside ® \Weight loss programs
the U.S.
Other Covered Services (Limitations may apply to these services. This isn’t a complete list. Please see your plan document.)
® Bariatric surgery ® |Infertility treatment ® Routine eye care (Adult)
® Hearing aids (1/ear/36 months with a max
benefit of $3,000)

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.
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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 1-855-249-5018 (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

Department of Insurance, Securities and Banking 1-877-685-6391 or www.disb.dc.gov/

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.

Language Access Services:
SPANISH (Espariol): Para obtener asistencia en Espariol, llame al 1-855-249-5018 (TTY: 711)

TAGALOG (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-855-249-5018 (TTY: 711)

TRADITIONAL CHINESE (AR 32): tNREFZR XA B |, iBIRITIXAN S5 1-855-249-5018 (TTY: 711)

PENNSYLVANIA DUTCH (Deitsch): Fer Hilf griege in Deitsch, ruf 1-855-249-5018 (TTY: 711) uff

NAVAJO (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-855-249-5018 (TTY: 711)

SAMOAN (Gagana Samoa): Mo se fesoasoani i le Gagana Samoa, vala’au mai i le numera telefoni 1-855-249-5018 (TTY: 711)
CAROLINIAN (Kapasal Falawasch): ngere aukke ghut alillis reel kapasal Falawasch au fafaingi tilifon ye 1-855-249-5018 (TTY: 711)
CHAMORRO (Chamoru): Para un ma ayuda gi finu Chamoru, a'gang 1-855-249-5018 (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 $20
B Hospital (facility) copayment $250
B Other (blood work) 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
B Specialist copayment $20
B Hospital (facility) copayment $250
M Other (blood work) 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
B Specialist copayment $20
B Hospital (facility) copayment $250
B Other (x-ray) 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 $300 Copayments $200 Copayments $200
Coinsurance $0 Coinsurance $0 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 $360 The total Joe would pay is $200 The total Mia would pay is $280

The plan would be responsible for the other costs of these EXAMPLE covered services.
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SBC 488 - KSig/Low - Updated September 2024

Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 01/01/2025-12/31/2025

M KAISER PERMANENTE. : UNITE HERE HEALTH (HMO 2 SIG)

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

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

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) es un documento que le ayudara a elegir un plan médico. El SBC le
muestra como usted y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan
4 & (llamada prima) se proporcionara aparte. Esto es solo un resumen. Para mas informacion sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos
u de cobertura completos, consulte www.kp.org/plandocuments o llame al 1-855-249-5018 (TTY: 711). Para una definicion de los términos de uso comun,
como monto permitido, facturacion del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos delineados consulte el glosario. Puede ver una copia
del glosario en www.HealthCare.gov/sbc-glossary o llamar al 1-855-249-5018 (TTY: 711) para solicitar una copia.

Preguntas importantes Respuestas

¢Cual es el deducible
general?

¢ Se cubre algun servicio
antes de pagar todo el
deducible?

¢Hay algun otro
deducible por servicios
especificos?

¢Cual es el desembolso
maximo de este plan?

¢Qué no incluye el
desembolso maximo?

¢Pagara un poco menos
si acude a un proveedor
dentro de la red?

$0

No se aplica.

No.

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

Primas, atencion médica que no
cubre este plan, y los servicios que
se indican en la tabla que comienza
en la pagina 2.

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

Por qué es importante

Consulte la tabla de Eventos médicos comunes a continuacion para ver los costos de los
servicios que cubre este plan.

Este plan cubre algunas partidas y servicios incluso si aun no ha cubierto el monto total del
deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan
cubre algunos servicios preventivos sin costos compartidos y antes de que cumpla con su
deducible. Vea una lista de servicios preventivos cubliertos en
https://www.cuidadodesalud.gov/es/coverage/preventive-care-benefits/.

No tiene que pagar un deducible por servicios especificos.

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

Aunque usted pague estos gastos, no cuenta para el desembolso maximo.

Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagara 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 (facturacién del saldo). Tenga en cuenta que su proveedor de la red podria utilizar un
proveedor fuera de la red para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su
proveedor antes de obtener servicios.

SBC ID: 30927
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¢ Necesita un referido

Si, pero puede autorreferirse a Este plan paga algunos o todos los costos de acudir a un especialista por
araveraun : o . ; L . .
P ciertos especialistas. servicios cubiertos, pero solo si tiene una remision antes de acudir al especialista.

especialista?

“ Todos los costos de copago y coseguro que se indican en esta tabla son después de que se haya alcanzado el deducible, si aplica un deducible.

Lo que usted paga Lo que usted paga Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

Eventos médicos Servicios que podria necesitar Proveedor del plan Proveedor fuera del plan

(Usted pagara lo minimo)

comunes (Usted pagara lo maximo)

Visita de atencion primaria para tratar No se aplica a nifios menores de 5

- $15 por visita No esta cubierto ~
una lesién o enfermedad anos
Visita al especialista $20 por visita No esta cubierto Ninguna
Si acude a la oficina o Usted tendra que pagar por los
clinica de un servicios que no son preventivos.
proveedor de salud Atencion preventiva/examen , L Pregunte a su proveedor si los
colectivo/vacuna Sin costo No esta cubierto Servicios que necesita son
preventivos. Luego, consulte lo que
su plan pagara.
Prueba diagnostica Sin costo No esta cubierto Ninguna

(radiografia, analisis de sangre)

Si se realiza un Estudios de imagenes (tomografia

examen computarizada, estudio PET, Sin costo No esta cubierto Ninguna
resonancia magnética)

Hasta un suministro de 60 dias (al
i reeaciia $10 por receta médica al por menor y farmacias
medicamentos para Mayoria de los medicamentos por menor. $8 por receta parﬂmpgntes); hasta un sumlmstrp
tratar su enfermedad enéricos médica para venta en No esta cubierto de 90 dias (pedido por correo). Sin
ﬁafecg:lo_nf ., ?Clase 1) pedido por correo. $20 cargo por medicamentos
di§%£?§énagchzcggla por receta médica en preventivos y anticonceptivos de la
cobertura de farmacia participante. lista de medicamentos cubiertos en

todas las clases.
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Eventos médicos
comunes

medicamentos con
receta en
www.kp.org.formulary

Si se somete a una
operacion ambulatoria

Si necesita atencion
médica inmediata

Si le hospitalizan

Servicios que podria necesitar

Mayoria de los medicamentos de
marcas preferidas
(Clase 2)

Medicamentos de marcas no preferidas

(Clase 3)

Medicamentos especializados
(Clase 4)

Cargo de instalaciones (p. €j., centro
de cirugia ambulatoria)

Honorarios del médico/cirujano

Atencion en la sala de emergencias

Transporte médico de emergencia

Atencién de urgencia

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

Honorarios del médico/cirujano

Lo que usted paga
Proveedor del plan
(Usted pagara lo minimo)

$25 por receta médica al
por menor. $23 por receta
médica para venta en
pedido por correo. $45
por receta médica en
farmacia participante.

$40 por receta médica al
por menor. $38 por receta
meédica para venta en
pedido por correo. $60
por receta médica en
farmacia participante.

Se aplican los copagos
correspondientes a los
medicamentos genéricos,
de marcas preferidas 0 no
preferidas

$20 por visita

Sin costo

$100 por visita

Sin costo

$20 por visita

$250 por admision

Sin costo

Lo que usted paga

Proveedor fuera del plan
(Usted pagara lo maximo)

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

$100 por visita

Sin costo

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Hasta un suministro de 60 dias (al
por menor y farmacias
participantes); hasta un suministro
de 90 dias (pedido por correo).

Hasta un suministro de 60 dias (al
por menor y farmacias
participantes); hasta un suministro
de 90 dias (pedido por correo).

Hasta un suministro de 60 dias (al
por menor y farmacias
participantes).

Ninguna

Honorarios del médico/cirujano
incluidos en el cargo de
instalaciones.

No se aplica si ingresé como
paciente interno

Ninguna

Los proveedores fuera del plan
estan cubiertos Unicamente cuando
usted se encuentra fuera del area
de servicio: $20 por visita

Ninguna

Honorarios del médico/cirujano
incluidos en el cargo de
instalaciones.
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Lo que usted paga
Proveedor del plan
(Usted pagara lo minimo)

Lo que usted paga Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

Eventos médicos
comunes

Servicios que podria necesitar

Proveedor fuera del plan
(Usted pagara lo maximo)

Si necesita servicios
de salud mental,
conductual o
toxicomanias

Si esta embarazada

Si necesita ayuda
recuperandose o tiene
otras necesidades de
salud especiales

Si su nino necesita
servicios
odontoldgicos o de la
vista

Servicios ambulatorios

Servicios internos

Visitas al consultorio

Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de partos
profesionales

Cuidado de la salud en el hogar

Servicios de rehabilitacion

Servicios de habilitacién

Cuidado de enfermeria especializada

Equipo médico duradero

Servicios de cuidados paliativos o
enfermos terminales

Examen de la vista pediatrico

Anteojos para nifio

Chequeo dental pediatrico

$15 por visita individual

$250 por admision

Sin costo

Sin costo

$250 por admision

Sin costo
$20 por visita

$20 por visita
$250 por admision
20% de coseguro
Sin costo

$15 por visita de examen
refractivo

Sin costo

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

$7 por visita en grupo
Ninguna

Se pueden aplicar copagos,
coseguros o deducibles segun el
tipo de servicio. Los cuidados de
maternidad podrian incluir las
pruebas y los servicios que se
describen en otras partes del SBC
(por ejemplo, ultrasonido)
Servicios profesionales incluidos
con los servicios de instalaciones.

Ninguna

Ninguna

Paciente externo: limite de 30
visitas para fisioterapia, terapia
ocupacional y terapia del habla; por
afio, por lesion, incidente o afeccion
Ninguna

La cobertura se limita a 100 dias por
ano

Sujeto a los directrices de la lista de
medicamentos cubiertos

Ninguna

La cobertura se limita a un examen
por ano.

Un par de anteojos por afio o la
primera compra de lentes de
contacto por afio (entre en grupo de
anteojos y lentes de contacto
seleccionados)

Ninguna
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte el documento de su plan o péliza para encontrar mas informacion y una
lista de otros servicios excluidos.)

e Acupuntura e Atencion quiropractica e Cuidado de los pies de rutina
e Atencién dental (adultos) e Cirugfa estética e Enfermeria privada
e Atencioén que no sea de emergencia cuando e Cuidados a largo plazo e Programas para perder peso

viaja fuera de EE.UU.

Otros servicios que tienen cobertura (Pueden existir [imitaciones para estos servicios. Esta no es una lista completa. Por
favor, consulte el documento de su plan).

e Audifonos (1 por oido cada 36 meses con

e Cuidado de los ojos de rutina (adultos) e Tratamiento para la infertilidad
beneficio maximo de $3,000)

e Cirugfa bariatrica

Sus derechos a continuar con su cobertura: Hay agencias que pueden ayudatle si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. La
informacién de contacto de estas agencias se muestra en la siguiente tabla. Podrfa tener también otras opciones de cobertura, como comprar cobertura de
seguro individual a través del Mercado de Seguro Médico. Para mas informacion acerca del Mercado, visite www.CuidadoDeSalud.gov o llame al

1-800-318-2596.

Sus derechos para presentar quejas o apelaciones: Hay agencias que pueden ayudatle si tiene una queja contra su plan por negarle una
reclamacion. Esta queja se llama reclamo o apelacioén. Para mas informacion acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira para
este reclamo médico. Sus documentos del plan también incluiran informacién completa sobre como presentar un reclamo, apelacion, o una queja a su plan
por cualquier motivo. Para mas informacion sobre sus derechos, esta notificacion o para recibir asistencia, comuniquese con las agencias que aparecen en
la siguiente tabla.
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Informacién de contacto para obtener informacién sobre sus derechos a continuar con su coberturay sus derechos a
presentar quejas o apelaciones:

Servicios a los miembros de Kaiser Permanente 1-855-249-5018 (T'TY: 711) 0 en www.kp.org/memberservices

Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de 1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform
Trabajo de los Estados Unidos

Departamento de Salud y Servicios Humanos, Centro de Informacion al 1-877-267-2323 extension 61565 o www.cciio.cms.gov
Consumidor y Supervision de Seguros

Departamento de seguros, valores y banca 1-877-685-6391 o www.disb.dc.gov/

¢Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

La Cobertura Esencial Minima generalmente incluye planes, seguros médicos disponibles a través del Mercado u otras polizas del mercado individuales,
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE, y ciertas otras coberturas. Si es elegible para ciertos tipos de Cobertura Esencial Minima, es posible que no sea
elegible para el crédito fiscal de primas.

¢Este plan cumple con los estdndares de valor minimo? Si
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, usted podtia calificar para un crédito fiscal para las primas para ayudarle a pagar un plan a través
del Mercado.

Servicios linguisticos:
SPANISH (Espafiol): Para obtener asistencia en espanol, llame al 1-855-249-5018 (TTY: 711)

TAGALOG (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-855-249-5018 (TTY: 711)
CHINESE (W1 30): Wk T2 B, E T IXA 51 1-855-249-5018 (TTY: 711)

NAVAJO (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-855-249-5018 (TTY: 711)

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica hipotética, consulte la prixima seccion.
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Acerca

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

de los [\ costos en si seran diferentes, en funcién de la atencién que termine recibiendo, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros

ejemplos
de
cobertura:

Peg esta embarazada

(9 meses de atencion prenatal en la red y parto
en el hospital)

B El deducible general del plan $0

B Copago para el especialista $20

B Copago del hospital (instalaciones) $250
W Otro copago (analisis de sangre) $0

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

Servicios de instalaciones de partos
profesionales

Pruebas diagnosticas (sonogramas y analisis de
sangre)

Visita al especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $300
Coseguro $0
Lo que no est4 cubierto
Limitaciones o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $360

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

Control de la diabetes tipo 2 de

JOe€ (un afo de atencién en la red de rutina
de una enfermedad bien maneiada)

B El deducible general del plan $0

B Copago para el especialista $20

B Copago del hospital (instalaciones) $250
B Otro copago (andlisis de sangre) $0

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del médico primario
(incluye sesiones informativas sobre la
enfermedad) Pruebas diagnosticas (analisis de
sangre) Medicamentos por recetas

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total del ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido

Deducibles $0
Copagos $200
Coseguro $0

Lo que no estéa cubierto
Limitaciones o exclusiones $0
El total que Joe pagaria es $200

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

L B factores. Preste atencion a los montos del costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y a los servicios excluidos del plan. Utilice esta
informacién para comparar la porcion de los costos que usted tendrfa que pagar con otros planes médicos distintos. Tenga en mente que
estos ejemplos de cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Fractura simple de Mia

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

B El deducible general del plan $0

B Copago para el especialista $20

B Copago del hospital (instalaciones) $250

B Otro copago (radiografia) $0

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Sala de emergencias (incluye materiales
médicos)

Equipo médico duradero (muletas)

Prueba diagnéstica (radiografia)

Servicios de rehabilitacion (terapia fisica)

Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $200
Coseguro $80
Lo que no esté cubierto
Limitaciones o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $280

El plan seria responsable de los demds costos
por estos servicios cubiertos en este EJEMPLO.
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NONDISCRIMINATION NOTICE

Kaiser Foundation Health Plan of the Mid-Atlantic States, Inc. (Kaiser Health Plan) complies with applicable federal civil rights laws and does not discriminate
on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex. Kaiser Health Plan does not exclude people or treat them differently because of race, color,
national origin, age, disability, or sex. We also:
0 Provide no cost aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such as:
+ Qualified sign language interpreters
« Written information in other formats, such as large print, audio, and accessible electronic formats
0 Provide no cost language services to people whose primary language is not English, such as:
+ Qualified interpreters
+ Information written in other languages

If you need these services, call 1-800-777-7902 (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, age,
disability, or sex, you can file a grievance by mail or phone at: Kaiser Permanente, Appeals and Correspondence Department, Attn: Kaiser Civil Rights
Coordinator, 2101 East Jefferson St., Rockville, MD 20852, telephone number: 1-800-777-7902.

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, 1-800-537-7697 (TDD). Complaint forms are
available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

HELP IN YOUR LANGUAGE
ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of Basdd Wudu (Bassa) De de nia ke dyédé gbo: O ji ké m Basdd-
charge, are available to you. Call 1-800-777-7902 (TTY: 711). wuldu-po-nyd ju ni, nii, a wudu ka ko do po-pod béin m gbo kpaa. ba
1-800-777-7902 (TTY: 711)
ATCE (Amharic) TNFOA: PMG4E 1% AACE NP PHCHIR ACSF ECERTE NI] ALTHPH
+THIE+PA: ML TNFAD ©C LM+ 1-800-777-7902 (TTY: 711). QIS (Bengali) 5T FN3 I AN e, AT Ie0©
RSTYETY O TR NHOIAT GHNeTh o | TAI
ol el ol 8 55 &g all oo Lsal) a8 g pall i i€ 1) 14 gale (Aralbic) i nd 7902 (TTY: 711)I
(711 :TTY) 1-800-777-7902 &

o, (oolRO
Pl 1-800-777-

‘ ot ‘ , tpZ (Chinese) 7FEL & ARG S/ or,  fnT DAS B A58 5 BRBIIRES -
Ll 1 Bl Qe ) Dl (€ (o0 SIS 8 () 4 A1 i4ad (Farsi) e FHELFE 1-800-777-7902 ( TTY : 711) .
28 (711 :TTY) 1-800-777-7902 L .28l oo aal i
Naabeeho (Navajo) Dii baa aké ninizin: Dii saad bee yanilti’'go Diné
Francais (French) ATTENTION: Sivous parlez francais, des services d'aide Bizaad, saad bee aka’anida’awo’'dé &, t'aajiik’eh, éi na hold , koji’ hédiflnih
linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-800-777-7902 1-800-777-7902 (TTY: 711).
(TTY : 711).


http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

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

1%Ll (Gujarati) Udell: %) dl AUl clladl &), dl [1:Qes Nl ASIY
Ad 1) dHRL HI2 Gudoy 8. S\ 5] 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole) ATANSYON: Siw pale Kreyol Ayisyen, gen
sevis ed pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-800-777-7902 (TTY: 711).

&=t (Hindi) &= ¢: afe oMy aaq o< dr emus |ae
qo § lgﬁw@ammf\ S 1 1-800-777-7902 (TTY: 711)
R Pid BRI

Igbo (Igbo) NRUBAMA: O bury na i na asu Igbo, oru enyemaka asusu, 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).

HAGE (Japanese) {EE I - BAEZE SN D568, BHOSEXEEZCH
AU+ E 9, 1-800-777-7902 (TTY:711) E£T. PEFICTITERKC X

LY,

8t50{ (Korean) F2: ot=1o] & ALg-8} A= 45, 9o 4% MU g SR
= o] &3k & QLU T 1-800-777-7902 (TTY: 711)M O 2 As}a] 4 A

2.

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

Pycckuin (Russian) BHUMAHMUE: ecnu Bbl roBopuTe Ha pycckom s3bike,
TO BaM JOCTYMHbI 6ecnnaTtHble ycrnyri nepeeoga. 3BoHuTe 1-800-777-7902
(TTY: 711).

Esparfiol (Spanish) ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion
servicios gratuitos de asistencia linglistica. 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).

‘Ina (Thai) Bau: arqayan lng aarguisalaudnsiia&anieans
1aw3 Tns 1-800-777-7902 (TTY: 711).

i (e e Sl (S 030 S o) S g gw gyl o &1 (Urdu) s
(711:TTY) 1-800-777-7902 2 S IS -

Tiéng Viét (Vietnamese) CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vy
hd tro ngdn ngt® mién phi danh cho ban. Goi s6 1-800-777-7902 (TTY:
711).

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