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

Western Health Advantage: Premier 20 HMO RX H

Periodo de cobertura: 07/01/2019 - 06/30/2020
Cobertura para: Solo y Familia | Tipo de plan: HMO

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 informacién sobre el costo de este plan (llamada prima) se
proporcionara aparte. Esto es solo un resumen. Para mas informacion sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos de cobertura
completos, llame al 1-888-563-2250 o visite mywha.org. Para una definicion de los términos de uso comun, como cantidad autorizada, facturacién del
saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor, u otros términos delineados consulte el glosario. Puede ver una copia del glosario en

www.cuidadodesalud.gov/es/glossary o llamar a 1-800-318-2596 para solicitar una copia.

Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante

¢ Cual es el deducible 30 Consulte el cuadro de Eventos Médicos Comunes para sus costos de los servicios que cubre este
general? plan.

;Se cubre algdin servicio gste pl% cubre algunballs partidas y|§eNICIOS incluso si aun no h?D cubllerto .Iel mo?to ;rotal dgl de?uuble.
antes de pagar todo el Si in embargo, es posible que se aplique un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre algunos
deducible? 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 algun otro deducible . : . .

pOr servicios especificos? No Usted no tiene que pagar deducibles para servicios especificos.

¢ Cual es el maximo en
gastos directos del bolsillo
de este plan?

$1,500 por Individuo o $2,500
por Familia por afio calendario

El desembolso maximo es la cantidad méaxima 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 no incluyen los
gastos directos del bolsillo?

Costos compartidos del
miembro para examenes
anuales de la vista para
adultos, exdmenes anuales del
oido, servicios quiropracticos, 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 un poco menos si
acude a un proveedor
dentro de la red médica?

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 un referido para
ver a 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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Eventos médicos
comunes

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted paga

Proveedor en la red
(Usted pagara lo minimo)

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Visita de atencién primaria

para tratar una lesion o $20 por visita No esta cubierto Ninguno

enfermedad
Si acude a la oficina o | Visita al especialista $20 por visita No esta cubierto Se puede requerir preautorizacion.
glén;;?u?je un proveedor Es posible que usted pagara por los

., , servicios que no son preventivos. Pregunte a
’Iéé?:;'igg lsgimr:'va/ Xamen | gj, cargo No esta cubierto su proveedor si los servicios necesarios
e sean preventivos. Entonces averigue lo que
pagara el plan.
Prueba diagnostica
(radiografia, analisis de Sin cargo No esta cubierto
. . sangre) Se puede requerir preautorizacion para

S)l;;:‘allza un Estudios de imagenes pruebias _diaq_r)ésticas_. Sg requiere

tomografia computarizada, . _— preautorizacion para imagenes.

((astudi% PET res%nancia =l E27Ee Mo EsE UaIEie

magnética)

; Farmacia: $10 por receta;
Si necesita sgrfglriacls(l\gfe?g?drgg; tos Orden por correo: $25 por No esta cubierto
medicamentos para receta En Farmacias de Venta al Publico, se
. : ite un suministro de 30 dias; se permite

tratar su enfermedad o - Farmacia: $30 por receta; permite u Jaias,
infeccion. Escala 2 (Medicamentos de | - oreTEe B Nocs et un suministro de hasta 90 dias por Correo.

Hay mas informacion
disponible acerca de la
cobertura de
medicamentos con
receta en
mywha.org/pharmacy

marca preferidos)

receta

Escala 3 (Medicamentos no
preferidos)

Farmacia: $50 por receta;
Orden por correo: $125 por
receta

No esta cubierto

Medicamentos especializados
auto-inyectables

20% cosequro hasta un
maximo de $100 por receta

No esta cubierto

Se requiere preautorizacion para
medicamentos especializados, los que se

limitan a un suministro de 30 dias y se
deben obtener por medio de la red de
farmacias especializadas de WHA como se
describe en el EOC/DF.

Si se somete a una
operacion ambulatoria

Cargo de instalaciones (p. €j.,

centro de cirugia ambulatoria) $100 por visita No esta cubierto Se requiere preautorizacion.
Honorarios del . — . o
médicolcirujano Sin cargo No esta cubierto Se requiere preautorizacion.
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Eventos médicos
comunes

Servicios que podria

Lo que usted paga

Proveedor en la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacién importante

necesitar

Atencion en la sala de
emergencias

(Usted pagara lo minimo)

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

(Usted pagara lo maximo)

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

Costos compartidos del miembro para
servicios de emergencia son exonerados si

profesionales) profesionales) " -
g&?g?:;:;?ggm Transporte médico de Sin carao S G E?gyeﬁ?:?;ﬁg): éErr:/iltcz)iz: zr;truons er‘i)\?gcla%%drc;agrz
emergencia g g de la red se cubren solo cuando se obtienen
fuera del area de servicio. Se puede requerir
Centro de atencién urgente  [$35 por visita $35 por visita preautorizacion.
Cargo de instalaciones (p. €j., | R , .
habitacion de hospital) Sin cargo No esta cubierto Se puede requerir preautorizacion.
Si le hospitalizan :
Honorarios del Sin cargo No esta cubierto Se puede requerir preautorizacion.

médico/cirujano

Si necesita servicios
de salud mental,
conductual o
toxicomanias

Sevicios ambulatorios

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

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.

Servicios internos Sin cargo No esta cubierto

Visitas al consultorio Sin cargo No esta cubierto No se aplican costos compartidos para
P e

Servicios de instalaciones de | _— No estA cubierto ng;”:é?\'/'iCsissp;’;‘;epr:ggﬁtrgW

partos profesionales
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Lo que usted paga

Proveedor en la red
(Usted pagara lo minimo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacién importante

Eventos médicos
comunes

Servicios que podria
necesitar

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara lo maximo)

Si necesita ayuda
recuperandose o tiene
otras necesidades de
salud especiales

Cuidados de salud en el

100 visitas por afio calendario. Se requiere

hoaar Sin cargo No esté cubierto reautorizacion.

Servicios de rehabilitacion $20 por visita No esta cubierto Se requiere preautorizacion.

Servicios de habilitacion $20 por visita No esta cubierto Se requiere preautorizacion.

Cuidados de enfermeria Sin cargo No esta cubierto 100 dias por afio calendario. Se requiere

especializada

reautorizacion.

Equipo médico duradero

20% coseguro

No esta cubierto

Se puede requerir preautorizacion.

Servicios de cuidados
paliativos o enfermos
terminales

Sin cargo

No esta cubierto

Se requiere preautorizacion.

Si su nifio necesita
servicios odontolégicos
o de la vista

Un examen completo cada afio (incluso

Examen de la vista pediatrico |$20 por visita No estéa cubierto dilatacion con indicacion médica),
Anteojos para nifios No esta cubierto No esta cubierto Ninguno
Chequeo dental pediatrico No esta cubierto No esta cubierto Ninguno

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.)

+ Audifonos (a menos que se compre como una

clausula adicional)
« Cirugia cosmética

+ Cuidado a largo plazo

+ Cuidado de rutina de los pies

+ Cuidado dental (adulto)

+ Cuidados no urgentes al viajar fuera de los
EE.UU.

+ Enfermeria de servicio privado

* Programas de pérdida de peso (a menos que se
compre como una clausula adicional)

+ Tratamiento de infertilidad

Otros servicios cubiertos (podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan.)

* Acupuntura
+ Cirugia bariatrica

+ Cuidado ocular de rutina (adulto)

+ Cuidado quiropractico
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Sus derechos a continuar con su cobertura: Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. La informacion de contacto
de estas agencias 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 o en www.hmohelp.ca.gov, o la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado al 1-866-444-3272 o en
www.dol.gov/ebsa/healthreform. Podria tener también otras opciones de cobertura, como comprar cobertura de seguro individual a través del Mercado de seguro
Médico. Para més informacion acerca del Mercado de sequro, visite www.CuidadoDeSalud.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos para presentar quejas o apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por negarle una reclamacion. Esta queja se
llama reclamo o apelacién. Para mas informacion acerca de sus derechos, consulte la explicacién de beneficios que recibira para este reclamo médico. Sus
documentos del plan también incluiran informacion completa sobre cdmo presentar un reclamo, apelacién o una queja a su plan por cualquier motivo. Para mas
informacion sobre sus derechos, esta notificacion o para recibir asistencia, comuniquese con el Departamento de Atencion de la Salud Administrada de California al
1-888-HMO-2219 o al 1-888-877-5378 (TTY), o visite su sitio web en www.hmohelp.ca.gov.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si
Si no tiene Cobertura esencial minima durante un mes, tendra que realizar un pago con su declaracién de impuestos, a menos que califique para una exencion del
requisito de tener cobertura médica ese mes.

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

Servicios linguisticos:
Vea el apéndice para la notificacidn de la no discriminacién y asistencia linguistica.
Para ver efemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica hipotética, consulte la proxima seccion.
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Acerca de los ejemplos de cobertura:

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de cémo este plan podria cubrir atencion médica. Los costos en si
seran diferentes, dependiendo de la atencion que termine recibiendo, los precios que cobren sus proveedores y otros factores dentro del plan.

Utilice esta informacion para comparar la porcion de los costos que usted tendria que pagar con otros planes médicos distintos. Tenga en mente
que estos ejemplos de cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Peg esta embarazada

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

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afo de atencion en la red de rutina de una
enfermedad bien manejada)

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencias dentro de la

red y visitas de seguimiento)

= El Deducible General del Plan $0 m El Deducible General del Plan $0 m El Deducible General del Plan $0
1 Copago para Especialista $20 m Copago para Especialista $20 m Copago para Especialista $20
i Copago para Hospital (Instalaciones) $0 m Copago para Hospital (Instalaciones) $0 m Copago para Hospital (Instalaciones) $0
= Ofro Copago $20 m Otro Copago $20 = Otro Copago $20
Este EJEMPLO incluye servicios como: Este EJEMPLO incluye servicios como: Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al especialista (atencion prenatal) Visitas al consultorio del médico primario (incluye Sala de emergencias (incluye materiales
Servicios de parto profesionales sesiones informativas sobre la enfermedad) médicos)
Servicios de instalaciones de partos profesionales Pruebas diagndsticas (andlisis de sangre) Prueba diagnéstica (radiografia)
Pruebas diagndsticas (sonogramas y analisis de Medicamentos por recetas Equipo médico duradero (muletas)
sangre) Equipo médico duradero (medidor de glucosa) Servicios de rehabilitacion (terapia fisica)
Visita al especialista (anestesia)
Costo total hipotético $12,800 Costo total hipotético $7,400 Costo total hipotético $1,900
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido Costo compartido Costo compartido
Deducibles $0  Deducibles $0  Deducibles $0
Copagos $53  Copagos $1,485 Copagos $200
Coseguro $0  Coseguro $15  Coseguro $40
Qué no esta cubierto Qué no esta cubierto Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $60  Limites o exclusiones $34  Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $113  El total que Joe pagaria es $1,534  El total que Mia pagaria es $240

El plan seria responsable de los demas costos por estos servicios cubiertos en 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, orientacién 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, 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 nosotros, tales como:
e Intérpretes calificados en el lenguaje de senas
e Informacioén escrita en otros formatos (impresién grande, audio, formatos electronicos accesibles, otros formatos)
Proporciona servicios gratuitos de idiomas a personas que no hablan inglés como idioma materno, tales como:
e Intérpretes calificados
e Informacién escrita en otros idiomas
Si necesita estos servicios, pdéngase 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 ofra manera por motivos de raza, color, origen nacional,
ascendencia, religion, sexo, estado civil, género, identidad de género, orientaciéon 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 mdés informacion
sobre el proceso de queja formal de Western Health Advantage y sus derechos de queja formal ante el Departamento de Atencién Médica Administrada de
Cadlifornia, visite nuestro sitio web en https://www.westernhealth.com/legal/grievance-form/.

Si existe una preocupacion 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, electrénicamente 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 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 fo 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 informacién 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  RREBEEHBNER , BEM Western Health Advantage FEIERE , BEEINEBULHNIZSIEHMNAL, A UBES
888.563.2250:32%’Ba)ki;ﬁ;-ﬁ(m) 888.877.5378,

VIETNAMESE
Néu quy vi, hay nguol ma quy vi dang gilp ds, cé cau hoi vé Wes‘rern Health Advantage, quy vi sé cé quyén dugc gilp va cd thém ‘rhong tin bang ngén ngir cua
minh mién phi. Bé ndi chuyén vai mot thédng dich vién, xin goi s6 888.563.2250, hoic goi duong ddy TTY danh cho nguai khiém thinh tai sé6 888.877.5378.
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TAGALOG

Kung ikaw, o ang iyong finutulangan, ay may mga katanungan tungkol sa Western Health Advantage, may karapatan ka na makakuha ng tulong at
impormasyon sa iyong wika ng walang gastos. Upang makausap ang isang fagasalin, fumawag sa 888.563.2250 o TTY para sa may kapansanan sa pandinig sa
888.877.5378.
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RUSSIAN
ECAM y BOC MAM AMLLO, KOTOPOMY Bbl MOMOTAETE, MMEIOTCS BOMPOCHI MO Mooy Western Health Advantage, 1o Bbl UmeeTe NPAaBO HAO BECMNAQTHOE MOAYYEHME
MOMOLLM U MHGOOPMALMU HA BALLIEM 93bIKE. AAF PA3FOBOPA C NEPEBOAYMKOM MO3BOHMUTE MO TEAEPOHY 888.563.2250 1AM BOCNOAB3YMTECH AMHMEN TTY AAS AULL C
HAPYLLEHMAMM CAYXA MO Homepy 888.877.5378.

JAPANESE

CARANER, FEBEHROBDOEY DA TH. Western Health AdvantagelSDWT ZEBINZETWELzL, CHEDEETHR—FEZIT1-Y., 1EH
FAFLIZYTEHIENTEFT, HEEIMIDYFEEBA, BREBEINDIHES. 888.563.2250F THEHFEL 2L\, BEEEAVERTTYZ CFHDEE
(X, 888.877.5378F THEEEL 2L,

ARABIC
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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 nishiab lus ghia uas fau 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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