Formulario De Divulgacion

122064 EVA CARE
Region Local: Sur del California

Beneficios Principales Para
Kaiser Permanente Traditional HMO Plan (1/7/20—30/6/21)

El Plan de Salud considera que esta cobertura es un "plan de salud de derechos adquiridos" (grandfathered health plan) segin la Ley
de Proteccion al Paciente y Atencion Médica Asequible (Patient Protection and Affordable Care Act, PPACA). Puede llamar a nuestra
Centro de Contacto de Servicios a los Miembros si tiene preguntas acerca de los planes de salud de derechos adquiridos.

Periodo de Acumulacién

El Periodo de Acumulacién para este plan es del 1 de enero al 31 de diciembre.
Gastos maximos de bolsillo y deducible(s)

Para los servicios que aplican a los gastos maximos de bolsillo, no pagara mas costos compartidos durante el Periodo de
Acumulacion restante cuando haya alcanzado los montos que se indican a continuacion.

Cobertura solo para el . -
) 5 miembro Cobe_rtura para famlllas__ Cobertura para _fe_tmlllas
Montos por Periodo de Acumulacion (una familia de un solo Cada miembro en una familia | Para toda una familia de dos
: de dos 0 mas miembros 0 mas miembros
miembro)
Méaximo Desembolsable del Plan $3,000 $3,000 $6,000
Deducible del Plan Ninguno Ninguno Ninguno
Deducible del Medicamento Ninguno Ninguno Ninguno
Servicios Profesionales (visitas al consultorio de un Proveedor del Plan) Usted Paga
La mayoria de las Visitas de Atencion Médica Primaria y la mayoria de las Visitas
al Especialista NO MEMICO ........cccuviiiiiie e $20 por visita
La mayoria de las Visitas al Especialista MEdICO ...........ccveveiiiiieniiiee e $20 por visita
Examenes fisicos de mantenimiento de rutina, incluidos examenes para la mujer
LS 1 - Sin costo
Examenes preventivos del nifio sano (hasta los 23 meses de edad) ....................... Sin costo
Asesoramiento y consultas para la planificacion familiar............cccccce e, Sin costo
Examenes prenatales programados ...........ccoiiiiiiiieeeeeiiiiiiiiee e Sin costo
Exédmenes de ojos de rutina con un Optometrista del Plan ............cccccoocveeiiiiinenne Sin costo
Consultas, evaluacién y tratamientos de atencion urgente............ccceccvveeeeeeeeccnnnnen. $20 por visita
La mayoria de las terapias fisicas, ocupacionales y del habla ..............cccccoeiiiienee. $20 por visita
Servicios para Pacientes Ambulatorios Usted Paga
Cirugia ambulatoria y ciertos otros procedimientos ambulatorios ............ccccceccveeenne $250 por procedimiento
Inyecciones contra alergias (incluido el suero antialérgico)............cccceevvveerninerennne $5 por visita
La mayoria de las inmunizaciones (incluida la vacuna)...........cccccooeeeiviieeeinieeennee Sin costo
La mayoria de las radiografias y analisis de laboratorio..............ccceveivivieeiiinneennne $10 por tipo de Servicio
Radiografias, pruebas de deteccion y analisis de laboratorio preventivos como se
describe en el folleto EOC .......ooiiiiiiiiiieiie ettt e e e ea e Sin costo
RMN, la mayoria de TC Y TEP ...c.viii it $50 por procedimiento
Servicios de Hospitalizacion Usted Paga
Habitacion y comida, cirugia, anestesia, radiografias, analisis de laboratorio y
MEAICAMENTOS ...ttt ettt ettt et sae e e bb e e sbe e e sbe e e nbreesbneenneeens $500 por dia
Cobertura de Atencidon de Emergencia Usted Paga
Visitas al Departamento de EMErgencCias ........c..uueeiieeeiiiiiiieee e $150 por visita

Nota: Este Costo Compartido no se aplican si el paciente es admitido en el hospital para recibir Servicios cubiertos (vea el Costos
Compartido para pacientes hospitalizados en la seccién "Servicios de Hospitalizacién").

Servicios de Ambulancia Usted Paga
Servicios de ambBUIANCIA ..........ueieiiiiiiiiie e $150 por viaje
Cobertura de Medicamentos con Receta Médica Usted Paga

Cubiertos para pacientes ambulatorios de acuerdo con nuestras pautas del
formulario de medicamentos:

La mayoria de los articulos genéricos en una Farmacia del Plan ......................... $10 suministro maximo para 30-dias
Volver a surtir recetas de la mayoria de los medicamentos genéricos por medio
de nuestro servicio de PedidOS POF COIMEO......cuiiiiiiiuiiieaeee e iiiiiiiee e e e eiieeee e e e $20 suministro maximo para 100-dias
La mayoria de los articulos de marca en una Farmacia del Plan...............c.......... $30 suministro maximo para 30-dias
Volver a surtir recetas de la mayoria de los medicamentos de marca por medio
de nuestro servicio de pedidOS POF COIMEO ........iiiiirieiiiiee ettt $60 suministro maximo para 100-dias
Mayoria de los articulos para especialidades en una Farmacia del Plan............... $30 suministro maximo para 30-dias
Equipo Médico Duradero (Durable Medical Equipment, DME) Usted Paga
Articulos de DME como se describe en el folleto EOC..........cccociiiiiiiiiiiiiccceee, Coseguro del 50%

(contintia)




Formulario De Divulgacion (continuacién)
Servicios de Salud Mental Usted Paga
Atencion psiquiatrica para pacientes hospitalizados............cccccccovvvivieeiie e, $500 por dia
Tratamiento y evaluacioén individuales de salud mental para pacientes externos..... $20 por visita
Tratamiento grupal de salud mental para pacientes externos ............cccoeevvvveeeeeeeennns $10 por visita
Tratamiento de Trastorno por Consumo de Sustancias Usted Paga
Desintoxicacion como paciente hospitalizado............ccccoecveeeriiireeiiee e $500 por dia
Tratamiento y evaluacion individuales de trastorno por consumo de sustancias

Para PACIENTES EXLEINOS .....eeiieeiiiiiiiieree e eaietteeeeae e e e aeteeeeaeeeaaansbaeeeaaeeeaasbseeeaaeaeaannes $20 por visita
Tratamiento grupal de trastorno por consumo de sustancias para pacientes

EXEEITIOS ... vttt tee et et e et e e et et e et e e et e eab e e te e e bt e e te e et e e e teearbeeataeebeeanreeenrees $5 por visita
Servicios de Atencién Médica en el Hogar Usted Paga
Atencion médica en el hogar (hasta un maximo de 100 visitas por Periodo de

ACUMUIACION) ..ttt ettt et e it sbb e sin e e nbb e e anne e e Sin costo
Otros Servicios Usted Paga
Atencion en una instalacion de enfermeria especializada (hasta un maximo de

100 dias por periodo de DenefiCios) ........ciuieiiiiiiieiie e Sin costo
Dispositivos protésicos y ortdticos como se describe en el folleto EOC................... Sin costo

Diagnostico y tratamiento de la infertilidad e inseminacion artificial, tales como
procedimientos ambulatorios o pruebas de laboratorio, como se describe en el

FOHEIO EOC ..ttt ettt Coseguro del 50%
Servicios de tecnologia de reproduccioén asistida ("ART", por sus siglas en inglés) No esta cubierto
ALENCION A€ NOSPICIO ...ttt s e s e s e e st e e s s e e e nees Sin costo

Este es un resumen de las preguntas que se hacen con mas frecuencia sobre los beneficios. En este cuadro no se explican los
beneficios, Costo Compartido, pagos maximos de su bolsillo, exclusiones o limitaciones, ni se listan todos los beneficios y Costo
Compartido. Por favor consulte el folleto EOC si desea obtener una explicacion completa. Observe que proporcionamos todos los
beneficios requeridos por ley (por ejemplo, los suministros para pruebas de la diabetes).
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