Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos
Western Health Advantage: Deductible First HDHP HMO Prime RX COS HDHP

Periodo de cobertura: 06/01/2025 - 05/31/2026
Cobertura para: Solo y Familia | Tipo de plan: HMO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. El SBC muestra como usted y el plan compartirian los costos de los
servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacién sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara por separado. Esto es
solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura, u obtener una copia de los términos completos de la cobertura, llame al 1-888-563-
2250 o visite mywha.org. Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad autorizada, facturacion del saldo, coseguro, copago, deducible,
proveedor, u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en www.cuidadodesalud.gov/es/glossary o llamar a 1-800-318-

2596 para pedir una copia.

Preguntas importantes

¢ Cuanto es el deducible
total?

Respuestas

$3,300 por afio calendario
($1,650 si enscrito como
miembro solo)

Por qué es importante

Por lo general, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta el monto del deducible,
antes de que el plan comience a pagar. Si tiene otros miembros familiares inscritos, cada miembro
debe montar su deducible propio hasta que la cantidad pagada por todos miembros por deducibles
monte el deducible total para la familia.

¢ Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar su
deducible?

Si, incluidos los cuidados
preventivos, infertilidad, y
examenes anuales de la vista
para adultos y del oido

Este plan cubre algunas partidas y servicios incluso si ain 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
cuidados preventivos sin costo compartido y antes de que cumpla con su deducible. Vea una lista de
servicios preventivos cubiertos en www.cuidadodesalud.gov/es/coverage/preventive-care-benefits.

(Hay otros deducibles
para servicios especificos?

No

Usted no tiene que pagar deducibles para servicios especificos.

¢Cuanto es el limite de

gastos de bolsillo para este
plan?

$3,300 por Individuo o $6,600
por Familia por afio calendario

El desembolso méximo es la cantidad méxima que usted pagara por los servicios cubiertos en un
afo. Si tiene otros miembros familiares inscritos, cada miembro debe montar su desembolso maximo
propio hasta que se cumple con el desembolso maximo total para la familia.

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

Costos compartidos del
miembro para infertilidad y
primas y cuidado de salud que
el plan no cubre

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

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

Si. Consulte
mywha.org/directory o llame al
1-888-563-2250 para una lista
de proveedores dentro de la
red.

Este plan usa una red de proveedores. Usted pagara menos si acude a un proveedor dentro de la red
del plan. Usted pagara el maximo si acude a un proveedor fuera de la red, y es posible que reciba
una factura de un proveedor por la diferencia en el costo del proveedor y lo que su plan paga
(facturacion del saldo). Tenga en mente que su proveedor dentro de la red podrid utilizar un
proveedor fuera de la red para algunos servicios (como laboratorios médicos). Consulte con su
proveedor antes de obtener servicios.

¢ Necesita una derivacién
para atenderse con un

especialista?

Si

Este plan paga algunos o todos los costos de acudir a un especialista por servicios cubiertos, pero
solo si tiene un referido antes de acudir al especialista.
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A\\ Todos los copagos y el coseguro que se muestran en esta cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red
(Usted pagara el minimo)

Limitaciones, excepciones y otra

Circunstancia médica : i
informacién importante

comun

Servicios que podria
necesitar

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara lo maximo)

Si acude al consultorio
o clinica del proveedor

Consulta con su médico de

atencion primaria para tratar  |$20 por visita No esta cubierto Ninguno
una afeccion o lesion

Se puede requerir preautorizacion. Si no se
Consulta con un especialista {$20 por visita No esta cubierto obtiene la preautorizacion, es posible que no

se paguen los servicios

Atencion
preventiva/evaluacion/
vacunas

Sin cargo; no se aplica el
deducible

No esta cubierto

Es posible que usted pagara por los
servicios que no son preventivos. Pregunte a
su proveedor si los servicios necesarios
sean preventivos. Entonces averigue lo que

pagara el plan.

Si se realiza un
examen

Examenes de diagndstico
(radiografia, analisis de
sangre)

Sin cargo

No esta cubierto

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

$50 por visita

No esta cubierto

Para pruebas diagnosticas, Se puede
requerir preautorizacién. Si no se obtiene la
preautorizacion, es posible que no se
paguen los servicios Para imagenes, Se
requiere preautorizacion. Si no se obtiene la
preautorizacion, es posible que no se
paguen los servicios
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Circunstancia médica
comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red
(Usted pagara el minimo)

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita un
medicamento para
tratar su enfermedad o
condicién médica. Hay
mas informacion
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos con
receta médica en
mywha.org/pharmacy

Escala 1 (Medicamentos
genéricos preferidos y ciertos
medicamentos de marca
preferidos)

Farmacia: $10 por receta;
Entrega a domicilio: $20 por
receta

No esta cubierto

Escala 2 (Medicamentos de
marca preferidos o
medicamentos genéricos no
preferidos)

Farmacia: $30 por receta;
Entrega a domicilio: $60 por
receta

No esta cubierto

Escala 3 (Medicamentos no
preferidos)

Farmacia: $50 por receta;
Entrega a domicilio: $100 por
receta

No esta cubierto

Escala 4 (Medicamentos
especializados y otros

En Retail se permite un suministro de 30
dias, 0 hasta 90 dias para medicamentos de
mantenimiento; se aplica un copago
minorista por suministro de 30 dias. La
entrega a domicilio permite un suministro de
hasta 100 dias. Los medicamentos
especializados limitados a un suministro de
30 dias y deben obtenerse a través de
Optum Specialty Pharmacy como se
describe en la EOC/DF. Es posible que se
requiera preautorizacién previa. Si no se
obtiene la preautorizacion, es posible que no
se paguen los servicios

medicamentos de mayor $100 por receta No esta cubierto
costo)
: , Se requiere preautorizacion. Si no se
I:tr;iftaageélncggltrhooss%igll)’ $150 por visita No esta cubierto obtier?e la Qreautorizgcién, es posible que no
Si le hacen una cirugia se paguen los servicios
ambulatoria Se requiere preautorizacion. Si no se
Tarifas del médico/cirujano | Sin cargo No esta cubierto obtiene la preautorizacion, es posible que no

se paguen los servicios

Si necesita atencion
médica inmediata

Atencion en la sala de
Emergencias

$100 por visita (centro); Sin
cargo (servicios

$100 por visita (centro); Sin
cargo (servicios

profesionales) profesionales)
Transporte médico de - -
Smerqencia $100 por viaje $100 por viaje
Atencié de urgencia $20 por visita $20 por visita

Costos compartidos del miembro para
servicios de emergencia son exonerados Si
hay admision. En los centros de cuidados de
urgencia, los servicios de un proveedor fuera
de la red se cubren solo cuando se obtienen
fuera del area de servicio.Se puede requerir
preautorizacion. Si no se obtiene la
preautorizacion, es posible que no se
paguen los servicios
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Circunstancia médica
comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red
(Usted pagara el minimo)

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita
hospitalizacion

Tarifa del centro (p. €j.,
habitacion del hospital)

$250 por admision

No esta cubierto

Se puede requerir preautorizacion. Si no se
obtiene la preautorizacién, es posible que no
se paguen los servicios

Tarifas del médico/cirujano

Sin cargo

No esta cubierto

Se puede requerir preautorizacién. Si no se
obtiene la preautorizacion, es posible que no
se paguen los servicios

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

Servicios para pacientes
ambulatorios

$20 por visita (servicios
profesionales); Sin cargo
(otros servicios de paciente
ambulatorio)

No esta cubierto

Servicios para pacientes
hospitalizados

$250 por admision (centro);
Sin cargo (servicios
profesionales)

No esta cubierto

Se requiere preautorizacion para servicios
de salud mental para paciente ambulatorio y
centro de tratamiento residencial. Se puede
requerir preautorizacion para servicios de
salud mental para paciente internado. Si no
se obtiene la preautorizacion, es posible que
no se paguen |os servicios.

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

Sin cargo; no se aplica el
deducible

No esta cubierto

Servicios profesionales para
el nacimiento y el parto

Sin cargo

No esta cubierto

Servicios hospitalarios para el
nacimiento y el parto

$250 por admisién

No esta cubierto

No se aplican costos compartidos para
cuidados preventivos, incluyendo atencion
de rutina prenatal y la primera visita
postnatal. La atencion por maternidad puede
incluir pruebas y servicios descritos en otra
parte del SBC (es decir, ultrasonidos).
Dependiendo del tipo de servicios, se puede
aplicar un copago, coseguro o deducible.Se
puede requerir preautorizacion para
servicios para paciente internado. Si no se
obtiene la preautorizacién, es posible que no
se paguen los servicios
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Circunstancia médica
comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacién importante

Si necesita servicios
de recuperacion o
tiene otras
necesidades
especiales de salud

Atencidn médica en el hogar

(Usted pagara el minimo)

Sin cargo

(Usted pagara lo maximo)

No esta cubierto

100 visitas por ao calendario. Se requiere
preautorizacion. Si no se obtiene la
preautorizacion, es posible que no se
paguen los servicios

Servicios de rehabilitacion

$20 por visita

No esta cubierto

Se requiere preautorizacion. Si no se
obtiene la preautorizacién, es posible que no
se paguen los servicios

Servicios de habilitacion

$20 por visita

No esta cubierto

Se requiere preautorizacion. Si no se
obtiene la preautorizacion, es posible que no
se paguen los servicios

Atencidn de enfermeria
especializada

$250 por admision

No esta cubierto

100 dias por periodo de beneficio. Se
requiere preautorizacion. Si no se obtiene la
preautorizacion, es posible que no se
paguen los servicios

Equipo médico duradero

20% coseguro

No esta cubierto

Se puede requerir preautorizacion. Si no se
obtiene la preautorizacion, es posible que no
se paguen los servicios

Servicios en un programa de

cuidados paliativos

Sin cargo

No esta cubierto

Se requiere preautorizacion. Si no se
obtiene la preautorizacién, es posible que no
se paguen los servicios

Si su hijo necesita
servicios dentales o de
la vista

Examen de la vista para
ninos

Sin cargo; no se aplica el
deducible

No esta cubierto

Un examen completo cada afio (incluso
dilatacién con indicacion médica).

Anteojos para nifios

No esta cubierto

No esta cubierto

Control dental para nifios

No esta cubierto

No esta cubierto

Ninguno
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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 informacién y una lista de otros servicios excluidos.)

* Audifonos + Cuidado de rutina de los pies * Enfermeria de servicio privado
« Cirugia cosmética + Cuidado dental (adulto) * Programas de pérdida de peso
+ Cuidado a largo plazo . CE)EicEJaLchos no urgentes al viajar fuera de los

Otros servicios cubiertos (podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan.)
* Acupuntura + Cuidado ocular de rutina (adulto) + Servicios de aborto
+ Cirugia bariatrica * Cuidado quiropractico « Tratamiento de infertilidad

Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacién de
contacto de esos organismos es: el Centro de Ayuda de California del Departamento de Atencion de la Salud Administrada, 980 9th Street Suite #500, Sacramento,
CA 95814-4275 al 1-888-466-2219 0 en www.dmhc.ca.gov, o la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado al 1-866-444-3272 o en
www.dol.gov/ebsalhealthreform. Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a través
del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener mas informacion sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una reclamacion.
Esta queja se denomina gueja formal o apelacion. Para obtener méas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibiré por dicha
reclamacion médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacidn para presentar una reclamacion, una apelacion o una gueja formal por cualquier
motivo a su plan. Por otro lado, un programa de asistencia al consumidor puede ayudarlo a presentar su apelacion. Para obtener mas informacion sobre sus
derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con: el Departamento de Atencion de la Salud Administrada de California al 1-888-446-2219 o al 1-
888-877-5378 (TTY), o visite su sitio web en www.dmhc.ca.gov.

¢ 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 vy otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, tal vez no sea elegible para el
crédito fiscal para las primas del plan.

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

Servicio de acceso a idiomas:
Vea el apéndice para la notificacion de la no discriminacion y asistencia linguistica.

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

Declaracion de revelacion de la PRA: De acuerdo con la Ley de Simplificacion de Tramites Administrativos (Paperwork Reduction Act) de 1995, a ninguna persona se le
requiere responder a una recopilacion de informacion, a menos que esta muestre un ndmero valido de control OMB. El nimero de control de OMB valido para la recopilacion de
esta informacién es 0938-1146. Se calcula que llenar la recopilacion de informacién lleva un promedio de 0.08 horas por respuesta, incluyendo el tiempo para revisar
instrucciones, buscar recursos de datos existentes y reunir la informacion necesaria, ademas de revisar la informacién. Si tiene alglin comentario relacionado con la precision de
los tiempos estimados o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore,
Maryland 21244-1850.
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Acerca de los ejemplos de cobertura:

en una cobertura individual.

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como puede este plan cubrir la atencion
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 cantidadesde costo compartido (deducibles,copagosy coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use esta informacion para
comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente que estos ejemplos de cobertura se basan solo

Peg va a tener un bebé

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

= El deducible general del plan $3,300

m Especialista [costo compartido] $20
Hospital (establlemmlento) $250
[costo compartido]

M Otros [costo compartido $20

Este EJEMPLO 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 diagnostico (ecografias y analysis de
sangre) Consulta con un especialista(anestesia)

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afo de atencion de rutina dentro de la red de un

condicion bien controlada)

 El deducible general del plan $3,300

m Especialista [costo compartido] $20
Hospital (establlemmlento) $250
[costo compartido]

m Otros [costo compartido] $20

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

Fractura simple de Mia
(visita a la Sala de Emergencias dentro de la
red y atencién de seguimiento)

 El deducible general del plan $3,300

m Especialista [costo compartido] $20
Hospital (establlemmlento) $250
[costo compartido]

m Otros [costo compartido] $20

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

primaria (incluye la educacion sobre enfermedades)
Examenes de diagnostico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucémetro)

suministros médicos)

Examenes de diagnostico (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total hipotético $12,700  Costo total hipotético $5,600 Costo total hipotético $2,800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido Costo compartido Costo compartido
Deducibles $3,300  Deducibles $3,300  Deducibles $2,800
Copagos $0  Copagos $500 Copagos $0
Coseguro $0  Coseguro $0  Coseguro $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $20  Limites o exclusiones $0  Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $3,320  Eltotal que Joe pagaria es $3,300 El total que Mia pagaria es $2,800

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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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, segin corresponda. Western Health Advantage
no excluye a las personas ni las trata diferente por motivos de raza, color, origen nacional, ascendencia, religién, 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

e Informacidn escrita en otros formatos (impresidén 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
e 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 informacion 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 otra manera por motivos de raza, color, origen nacional,
ascendencia, religion, sexo, estado civil, género, identidad de género, orientacion sexual, edad o discapacidad, puede presentar una queja formal por teléfono,
correo, fax, correo electronico o en linea: Administrador de Servicios para Miembros, 2349 Gateway Oaks Drive, Suite 100, Sacramento, CA 95833, 888.563.2250 o
916.563.2250, 711 (TTY), 916.568.0126 (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 y sus derechos de queja formal ante el Departamento de Atencidon Médica Administrada de California,
visite nuestro sitio web en https://www.westernhealth.com/legal/grievance-form/.
Si existe una preocupacion de discriminaciéon 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.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf; Por correo: 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 estén 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 fo get help and information in your language at no
cost. To talk to an interpreter, call 888.563.2250 or TTY 711.

SPANISH
Si usted, o alguien a quien usted estd ayudando, tiene preguntas acerca de Western Health Advantage, tiene derecho a obtener ayuda e informacién en
su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 888.563.2250, o al TTY 711 si tiene dificultades auditivas.

CHINESE
MRE KRB EEHBNER , HEN Western Health Advantage FEKEE , ZERFEBUEHNIZSIENAL. AH—UBFEE 6 FE

888.563.2250 SREEFEA L HHR(TTY) 711,

il
ﬂl-i-l\l

VIETNAMESE
Néu quy vi, hay nguoi ma quy vi dang gitp dd, ¢4 céu hoi vé Western Health Advantage, quy vi s& c6 quyén dugc gitp va ¢6 thém thong tin bang ngdn ngir ctia minh mién phi.
Dé noi chuyén véi mot thong dich vién, xin goi s6 888.563.2250, hodc goi duong day TTY danh cho ngudi khiém thinh tai s6 711.

TAGALOG
Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may mga katanungan tungkol sa Western Health Advantage, may karapatan ka na makakuha ng fulong 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 711.
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RUSSIAN
Ecnaun y Bac unun anua, KOTOPOMy Bbl NOMOraeTe, MMeoTcA Bonpockl no nosoay Western Health Advantage, To Bbl UMeeTe npaBo Ha 6ecnnaTtHoe NoayyYeHue
nomoLLm 1 nHGOpPMaLUM Ha Ballem A3blKe. A pa3roBopa ¢ nepeBog4YMKOM No3BOHUTE No TenepoHy 888.563.2250 nunu socnonbayntecs AnMHUen TTY gnsa auu, c
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HMONG

Yog koj, los yog tej tus neeg uas koj pab ntawd, muaj 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 fsis hnov lus zoo
nyob ntawm 711.
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