‘7’ Western Health Advantage

Plan con deducible elevado, compatible con HSA CAP ITA L 2 5 OO
SILVER 70 HDHP HMO

RESUMEN DE COPAGOS una matriz de beneficio y cobertura de plan de salud uniforme

ESTA MATRIZ TIENE LA FINALIDAD DE SER UTILIZADA PARA AYUDARLO A COMPARAR LOS BENEFICIOS DE COBERTURA Y
ES SOLO UN RESUMEN. DEBE CONSULTAR LA EVIDENCIA DE COBERTURA/FORMULARIO DE DIVULGACION Y EL CONTRATO
DEL PLAN DONDE ENCONTRARA UNA DESCRIPCION DETALLADA DE LOS BENEFICIOS Y LIMITACIONES DE LA COBERTURA.

responsabilidad
del miembro DEDUCIBLE

$2,500* Cobertura propia

$2,800* Persona con cobertura familiar

$5,000* Cobertura familiar
El deducible anual es la cantidad de dinero que un miembro o familiar debe pagar por los servicios
cubiertos antes de que WHA comience a pagar esos servicios cubiertos. Cada miembro inscrito como
familiar debe alcanzar el monto Persona con Cobertura Familiar o el monto de Cobertura Familiar,
cualquiera que se alcance primero. Los copagos correspondientes se aplicaran después de alcanzar
el deducible. El deducible se aplica tanto a gastos médicos como farmacéuticos. Como se explica a
continuacion, el deducible no se aplica a servicios de atenciéon preventiva. Las cantidades pagadas por
servicios no cubiertos no se aplican al deducible de un miembro.

MAXIMO GASTO ANUAL DE BOLSILLO
$6,850 Cobertura propia
$6,850 Persona con cobertura familiar
$13,700 Cobertura familiar
El méximo gasto de bolsillo es la cantidad mas alta que un miembro pagara en un afo civil por los
servicios cubiertos. Incluye el deducible y los copagos. Una vez que los costos de su deducible y de
copagos alcancen su maximo gasto anual de bolsillo, WHA pagara el 100% de sus servicios cubiertos por

el resto del afio civil. Las cantidades pagadas por servicios no cubiertos no se aplican al maximo gasto de
bolsillo de un miembro.

ninguno Maximo por toda la vida

costo para el miembro SERVICIOS NO SUJETOS AL DEDUCIBLE

Servicios de atencién preventiva
ninguno Servicios de atencién preventiva, incluidos anélisis de laboratorio, como se indica en la seccién Servicios
Preventivos Cubiertos sin Costos Compartidos de la EOC/DF. Consulte la informacién adicional sobre los
beneficios en mywha.org/preventive.
* Exdmenes fisicos anuales y atencion del nifio sano
® Vacunas para adultos y pediatricas
e Servicios preventivos para mujeres
* Atencién de rutina prenatal y anélisis de laboratorio, y primera consulta postnatal
* Pruebas de cancer de seno, cervical, préstata, colorrectal y otras pruebas de céncer generalmente
aceptadas

NOTA: Para que un servicio se considere “preventivo”, este debe ser brindado u ordenado por su
médico de atencién primaria (PCP) o ginecélogo/obstetra, y el proposito principal de la consulta debe
ser que se obtenga el servicio preventivo. En caso de que reciba servicios adicionales que no sean parte
del examen preventivo (por ejemplo, procedimientos o anélisis de laboratorio que resulten de pruebas
de deteccion o que estén relacionados a su afeccion médica o sintomas), usted serd responsable por el
costo de estos servicios tal como se describe en este resumen de copago.

ninguno Examen de la vista para adultos
ninguno Examen del oido
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costo para el miembro SERVICIOS SUJETOS AL DEDUCIBLE

después de alcanzar el

deducible

Servicios profesionales
20%* Consultas médicas presenciales o virtuales, médico de atencién primaria y otros no enumerados a
continuaciéon

20%* Consultas médicas presenciales o virtuales, especialista
20%*  Servicios de planificacién familiar

Servicios a pacientes ambulatorios
Cirugia de paciente ambulatorio
20%* e Realizada en consultorio
20%* e Realizada en un centro — cargos del centro
20%* e Realizada en un centro — servicios profesionales
20%* Dialisis, quimioterapia, terapia de infusion y radioterapia
20%* Anélisis de laboratorio
20%* Radiografias y diagnéstico por imagenes
20%* Diagnéstico por imagenes (escaneos de tomografia computarizada [CT]/tomografia por emision de
positrones [PET] e imagenes por resonancia magnética [MRI])
20%* Inyecciones terapéuticas, incluyendo vacunas contra alergias

Servicios de hospitalizacion
20%* Cargos de estancia — cuarto semiprivado y alimentacion, y servicios hospitalarios para cuidados agudos

o intensivos, que incluyen:

* Parto (cuarto privado cuando un proveedor participante lo determine médicamente necesario)

* Uso del quiréfano y sala de recuperacién, anestesia, medicamentos durante la hospitalizacion,
radiografias, laboratorio, radioterapia, servicios de transfusion de sangre, servicios de rehabilitacion y
sala de cuna para recién nacidos

20%* Servicios profesionales para pacientes internados, incluidos servicios de médicos, cirujanos,
anestesiélogos y consultores

Servicios de urgencia y de emergencia

Atencién de paciente ambulatorio para tratar una lesién o el comienzo repentino de una enfermedad
aguda dentro o fuera del Area de Servicio de WHA

20%* e Consultorio médico o consulta virtual

20%* e Consulta virtual de cuidados urgentes

20%* e Centro de cuidados urgentes

20%*
ninguno

Sala de emergencias - cargos por las instalaciones (no se aplica si es internado)

Sala de Emergencias - servicios profesionales

20%* e Servicio de ambulancia segun sea médicamente necesario o en una emergencia potencialmente mortal
(incluyendo el servicio 911)
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costo para el miembro SERVICIOS SUJETOS AL DEDUCIBLE

después de alcanzar el

deducible
Cobertura de recetas
Farmacia de venta al publico (suministro de 30 dias)
(Escalas 1 —4) e Escala 1 — Medicamentos genéricos preferidos y ciertos medicamentos de marca preferidos
20% hasta $250 por receta® o Escala 2 — Medicamentos de marca preferidos y ciertos medicamentos genéricos no preferidos’

Escala 3 — Medicamentos no preferidos (genéricos o de marca)'

Escala 4 — Medicamentos especializados cuando sean autorizados previamente por WHA (el acceso a
medicamentos de Escala 4 en farmacias de atencién al piblico esté sujeto a limitaciones)

Pedido por correo (suministro de hasta 90 dias)
(Escalas 1 —3) e Escala 1 — Medicamentos genéricos preferidos y ciertos medicamentos de marca preferidos

20% hasta $625 por receta® o Escala 2 — Medicamentos de marca preferidos y ciertos medicamentos genéricos no preferidos’

* Escala 3 - Medicamentos no preferidos (genéricos o de marca)’
(Escala 4) e Escala 4 — Medicamentos especializados cuando sean autorizados previamente por WHA

20% hasta $250 por receta*
Ciertos medicamentos especializados pueden estar clasificados en las Escalas 1-3. Independientemente
de la escala, todos los medicamentos especializados estan limitados a un suministro de 30 dias. Para
confirmar la escala de cualquier medicamento, visite mywha.org/Rx y refiérase a la Lista de Medicamentos
Preferidos (PDL).
Los siguientes medicamentos recetados estan cubiertos sin costo alguno para el miembro (se
requiere el genérico si esta disponible): aspirina, acido félico, (incluyendo el que se encuentra en
vitaminas prenatales), fluoruro para los nifios en edad preescolar, medicamentos para dejar de fumary
anticonceptivos para mujeres.
Los miembros pagaran el menor copago aplicable, el costo real o el precio al por menor de la receta.

'Mas alla de que sea médicamente necesario o que haya un equivalente genérico, el miembro sera
responsable del copago aplicable cuando le surtan un medicamento de Escala 2 o Escala 3. Si esté
disponible un medicamento de Escala 1y el miembro pide que le brinden un medicamento de Escala 2

o de Escala 3 sin indicacion médica del médico que expidié la receta, el miembro sera responsable del
pago de la diferencia en el costo entre el medicamento de Escala 1y el medicamento comprado, ademas
del copago del medicamento de Escala 1.**

Equipo médico duradero (DME)

o uipo médico duradero (excluidos los dispositivos ortopédicos y protésicos) cuando un médico

20%* Equip dico duradero (excluidos los disposit rtopéd y prot ) d d
participante haya determinado que es médicamente necesario y cuando haya sido autorizado
previamente por WHA

o ispositivos ortopédicos y protésicos cuando un médico participante haya determinado que son
20%* Disposit rtopéd y prot d dico participante haya det do q
médicamente necesarios y cuando hayan sido autorizados previamente por WHA

Servicios de salud del comportamiento
Trastornos de salud mental y farmacodependencia

20%* e Consultorio médico o consulta virtual

ninguno e Servicios a paciente ambulatorio
20%* e Servicios de hospitalizacion, incluyendo desintoxicacion — proporcionados en un centro participante
de cuidados agudos

20%* e Servicios de hospitalizacién — proporcionados en un centro de tratamiento residencial

20%* e Servicios profesionales para pacientes internados, incluidos servicios de médicos
Trastornos de salud mental, quiere decir, trastornos o perturbaciones de las funciones mentales,
emocionales o conductuales, que incluyen las enfermedades mentales graves y los trastornos
emocionales graves en nifios (SED).
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SERVICIOS SUJETOS AL DEDUCIBLE

Otros servicios de salud

Atencién médica en el hogar cuando sea prescrita por un médico participante y se haya determinado que

es médicamente necesario, hasta 100 consultas en un afio civil

Centro de enfermeria especializada, cuarto semiprivado y alimentacion, cuando sea médicamente

necesario y concertado por un Médico de Atencién Primaria, incluyendo medicamentos y servicios

auxiliares prescritos, hasta 100 dias por periodo de beneficio

Servicios en residencia para enfermos desahuciados

Servicios de habilitacion

Servicios de rehabilitacién de paciente ambulatorio, que incluyen:

e Terapia fisica, del habla y ocupacional cuando WHA las haya autorizado por adelantado y determinado
que son médicamente necesarias

e Terapia respiratoria, cardiaca y pulmonar, cuando WHA los haya autorizado por adelantado y
determinado que son médicamente necesarios y que producen una mejora continua

Rehabilitacion de paciente internado

Los servicios de acupuntura y de quiropractica, proporcionados a través de Landmark Healthplan

of California, Inc., no requieren una derivacién del médico de atencién primaria (PCP). Consulte la

informacion adicional sobre los beneficios en mywha.org.

® Acupuntura

e Atencién quiropractica, hasta 20 consultas por afio

SERVICIOS MEDICOS ADICIONALES — NO SUJETOS AL DEDUCIBLE

Examen pediétrico de la vista, hasta los 19 afios

Anteojos pediatricos por afo civil, proporcionados a través de MES Vision, hasta los 19 afos, incluyendo
uno de los siguientes beneficios:

¢ Un par de anteojos con lentes estandar

® Un par de lentes de contacto duros estdndar o seis pares suaves estandar, en lugar de anteojos
Servicios dentales pediatricos, proporcionados a través de DeltaCare® USA, hasta los 19 afos de edad,
incluyendo los siguientes beneficios:

e Cuidado dental de diagnéstico y preventivo sin costo

e Servicios bésicos de atencién dental

e Servicios mayores de atencién dental

¢ Ortodoncia cuando se determina que es médicamente necesario

* Los deducibles o copagos estructurados como un porcentaje del costo total se basan en las tarifas contractuales que tiene WHA con el

proveedor del servicio.

** El monto pagado por la diferencia en el costo no aplica al deducible ni contribuye al maximo gasto de bolsillo.

IMPORTANTE: Las cuentas de ahorro para la salud (HSA) son productos financieros complejos. Este es un plan de salud con deducible
elevado. Aunque no existe obligacion de contar con una HSA, WHA recomienda que consulte con su asesor de impuestos o de finanzas
para hablar sobre los beneficios, y determinar si este plan y las HSA son una buena opcién para usted.

ADMINISTRACION DE SU PLAN CON DEDUCIBLE ELEVADO: El deducible y el méaximo gasto anual de bolsillo se aplican solamente a los
servicios cubiertos que se describen en este Resumen de Copagos. Los copagos y los deducibles por cualquier beneficio comprado por
separado como clausula adicional (rider), incluidos, entre otros, los beneficios de infertilidad, no se aplican a este deducible ni al méximo
gasto anual de bolsillo. Cuando alcance su méaximo gasto anual de bolsillo, como se describe en este Resumen de Copagos, WHA le
enviaréd una carta para informarle que usted no tiene que realizar ninguin otro copago ni deducible por los servicios cubiertos por el resto
del afo civil. Para revisar las cantidades aplicadas a su deducible y maximo gasto de bolsillo anuales, simplemente ingrese a su servicio
Accumulator en mywha.org. Si tiene alguna pregunta acerca de la cantidad que se ha aplicado a su deducible o méximo gasto anual de
bolsillo, o si ciertos pagos que ha hecho se aplican al maximo gasto anual de bolsillo, lame a Servicios para Miembros de WHA.



Western Health Advantage cumple con las leyes de derechos civiles federales y de California aplicables y no discrimina
por motivos de raza, color, origen nacional, ascendencia, religion, sexo, estado civil, género, identidad de género,
orientacion sexual, edad o discapacidad, segun corresponda. Western Health Advantage no excluye a las personas ni las
trata diferente por motivos de raza, color, origen nacional, ascendencia, religion, sexo, estado civil, género, identidad de
género, orientacién sexual, edad o discapacidad.

Western Health Advantage:

Proporciona ayudas y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para comunicarse eficazmente con
nosoftros, tales como:

e Intérpretes calificados en el lenguaje de senas

¢ Informacidn escrita en otros formatos (impresidon grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos)
Proporciona servicios gratuitos de idiomas a personas que no hablan inglés como idioma materno, tales como:

e Intérpretes calificados

¢ Informacidn escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, pdngase en contacto con el Administrador de Servicios para Miembros al 888.563.2250 y
encuentre mds informacidon en linea en https://www.westernhealth.com/legal/non-discrimination-notice/.

Si usted cree que Western Health Advantage no ha brindado estos servicios o ha sido discrminado de ofra manera por
motivos de raza, color, origen nacional, ascendencia, religién, sexo, estado civil, género, identidad de género, orientacién
sexual, edad o discapacidad, puede presentar una queja formal por teléfono, correo, fax, correo electrénico o en linea:
Administrador de Servicios para Miembros, 2349 Gateway Oaks Drive, Suite 100, Sacramento, CA 95833, 888.563.2250 o
916.563.2250, 888.877.5378 (TTY), 216.568.0126 (fax), memberservices@westernhealth.com,
https://www.westernhealth.com/legal/grievance-form.

Si necesita ayuda para presentar una queja formal, el Administrador de Servicios para Miembros estd disponible para
ayudarlo. Para obtener mds informacion sobre el proceso de queja formal de Western Health Advantage vy sus derechos
de gqueja formal ante el Departamento de Atencién Médica Administrada de California, visite nuestro sitio web en
https://www.westernhealth.com/legal/grievance-form/.

Si existe una preocupacién de discriminacién basada en raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo,
también puede presentar una queja sobre derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, electronicamente a través del portal de la Oficina de Quejas sobre Derechos
Civiles disponible en:

Sitio web: https://ocrportal.nhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf; Por comreo: U.S. Department of Health and Human
Services, 200 Independence Avenue, S.W., Room 509 F, HHH Building, Washington, D.C. 20201; Teléfono: 800.368.1019 o
800.537.7697 (TDD); Los formularios de quejas estdn disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

ENGLISH
If you, or someone you're helping, have questions about Western Health Advantage, you have the right to get help
and information in your language at no cost. To talk to an interpreter, call 888.563.2250 or TTY 888.877.5378.

SPANISH

Si usted, o alguien a quien usted estd ayudando, tiene preguntas acerca de Western Health Advantage, tiene
derecho a obtener ayuda e informacidon en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al
888.563.2250, o al TTY 888.877.5378 si tiene dificultades auditivas.

CHINESE
MRE K REREBEEHBNER , BEMAWestern Health Advantage FEIRERE , B E RN R EUEHNIESEER

MAL, B —(UBES | EREFE888.563.2250H B A L E4R(TTY) 888.877.5378,

VIETNAMESE

Néu quy vi, hay ngudi ma quy vi dang gitip dd, c6 cau hoi vé Western Health Advantage, quy vi s& ¢6 quyén dugc gitip va c6
thém thong tin bang ngdn ngir ctia minh mién phi. Dé ndi chuyén véi mot théng dich vién, xin goi s6 888.563.2250, hoic goi
duong day TTY danh cho ngudi khiém thinh tai s6 888.877.5378.

TAGALOG

Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may mga katanungan fungkol sa Western Health Advantage, may
karapatan ka na makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika ng walang gastos. Upang makausap ang
isang tagasalin, fumawag sa 888.563.2250 o TTY para sa may kapansanan sa pandinig sa 888.877.5378.
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RUSSIAN

Ecnun y Bac nam nnua, KOTOpomy Bbl NOMOraeTe, UMeroTcA Bonpockl no nosoay Western Health Advantage, To Bbl
nmeeTe NPaBo Ha becnaaTHoe NoayyYeHne NOMOLLU 1 MHPOPMALLIMK Ha Ballem A3bike. [lna pa3rosopa ¢
nepeBoA4YMKOM NO3BOHUTE No TenedPoHy 888.563.2250 nnm Bocnonb3ymtecb AMHuen TTY ansa nnuy, c HapyLeHNnamm
cnyxa no Homepy 888.877.5378.
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HMONG

Yog koj, los yog tej tus neeg uas koj pab ntawd, mugj lus nug txog Western Health Advantage, koj muaj cai kom lawv
muab cov ntshiab lus ghia uas tau muab sau ua koj hom lus pub dawb rau koj. Yog koj xav nrog ib tug neeg txhais
lus tham, hu rau 888.563.2250 los sis TTY rau cov neeg uas tsis hnov lus zoo nyob ntawm 888.877.5378.
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