Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos
$ KAISER PERMANENTE. : Littleton Public Schools HDHP 1500

Periodo de cobertura: 07/01/2018 - 06/30/2019
Cobertura para: Individuo / Familia | Tipo de plan: HDHP

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) es un documento que le ayudara a elegir un plan médico. EI SBC le muestra como usted
A y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La informacion 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, consulte www.kp.org/plandocuments
o llame al 1-855-249-5005 o a la linea TTY al 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 1-855-249-5005
oalalinea TTY al 711 para solicitar una copia.

Preguntas importantes Por qué es importante

¢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 médica?

$1,500 por individuo / $3,000 por familia.

Si, servicios preventivos.

No.

$3,000 por individuo / $6,000 por familia.

Las primas, los cargos por saldo de
facturacion y la atencién médica que no

cubre este plan.

Si. Vea www.kp.org o llame al 1-855-249-5005
oalalinea TTY al 711 para una lista de
proveedores dentro del plan.

¢Necesita un referido para
ver a un especialista?

No.

Por lo general, debera pagar todos los costos de los proveedores hasta el deducible antes
de que este plan comience a pagar. Si tiene otros miembros de la familia en la pdliza, el
deducible general de la familia debe cumplirse antes de que el plan comience a pagar.

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 cubiertos en
https://www.cuidadodesalud.gov/es/coverage/preventive-care-benefits/.

No tiene que pagar un deducible para servicios especificos, pero consulte la tabla que
empieza en la pagina 2 para obtener los costos de otros servicios cubiertos por el plan.

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, se debe alcanzar el desembolso
maximo de la familia.

Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el desembolso maximo.

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

Puede acudir al especialista de su preferencia sin un referido.
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A Todos los costos de copago y coseguro que se indican en esta tabla son después de que se haya completado el deducible, si aplica un deducible.

Eventos médicos | Servicios que podria Limitaciones, excepciones y otra informacion
comunes necesitar Proveedor del plan Proveedor fuera del plan importante

(Usted pagara lo minimo) | (Usted pagara lo maximo)

| Lo que usted paga |

Visita de atencion

primaria para 0 A .
e e 20% de coseguro No esté cubierto Ninguna
. . . enfermedad
Si acude ala oficina —— — — _
o clinica de un Visita al especialista | 20% de coseguro No esté cubierto Ninguna
O Atencion preventiva/ Usted tendra que pagar por los servicios que no son
examen colectivo/ Sin costo o s au bl preventivos. Pregunte a su proveedor si los servicios que
T necesita son preventivos. Luego, consulte lo que su plan

pagara. No esta sujeto al deducible
Prueba diagnéstica

Radiografias: 20% de cosequro;

gradlografla, analisis laboratorio: 20% de cosequro No esté cubierto Ninguna
e sangre) cosequro
Si se realiza un Estudios de
examen imagenes (tomografia

computarizada, 20% de cosequro No esta cubierto Ninguna

estudio PET,

resonancia magnética)

. . Medicamentos Al por menor: $20 de copago; A Sujeto a las pautas de la lista de medicamentos; los
Si necesita genéricos ord%n por correo: $40 de copago No esta cubierto meJdicamentos de marcas no preferidas deben autorizarse
medicamentos : : . mediante el proceso para medicamentos no preferidos.
para tratar su Medicamentos de Al por menor: $4_0 de copago; |\, esta cubierto Segun orden federal, los articulos de venta sin receta tienen
enfermedad o marcas preferidas orden por correo: $80 de copago cobertura con una receta médica cuando se surten en una
infeccion. Medicamentos de Al por menor: $60 de copago; A farmacia de Kaiser Permanente. Medicamentos preventivos
H : : X i No esta cubierto I3 lista d di t tivos de KP. si t
ay mas marcas no preferidas | orden por correo: $120 de copago en la lista ae meaicamentos preventivos de K, Sin Coslo.

informacion Para los miembros del Sur de Colorado: los medicamentos
disponible acerca Es posible que se aplique de mantenimiento deben surtirse en la farmacia de alguna
de la cobertura de , un costo compartido a los de las oficinas médicas de Kaiser Permanente o por medio
medicamentos con | Medicamentos medicamentos genéricos o No esta cubierto del servicio de orden por correo de Kaiser Permanente.
recetaen  especializados de marcas preferidas o no Cubre hasta un suministro de 30 dias (receta medica al
www.kp.org preferidas por menor); un suministro de 31 a 90 dias (receta médica

ordenada por correo)
Cargo de instalaciones

Si se somete a (p. &j., centro de 20% de coseguro No esta cubierto Ninguna
una operacion cirugia ambulatoria)
ambulatoria :

bl Honorarios del 20% de coseauro R Ningua

médico/cirujano

Para mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.kp.org/plandocuments o llame al 1-855-249-5005 o a la linea TTY al 711. 2de6




Eventos médicos
comunes

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted paga

Proveedor del plan

Proveedor fuera del plan

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si necesita
atencion médica
inmediata

Atencion en la sala

(Usted pagara lo minimo)

(Usted pagara lo maximo)

ot 20% de cosequro 20% de coseguro Ninguna
Transporte medico. | 50, 4 COSequro 20% de cosequro Ninguna

de emergencia

Atencion de urgencia

20% de cosequro

20% de cosequro

Proveedores fuera del plan: estan cubiertos solamente
cuando usted se encuentra fuera del area de servicio

Cargo de instalaciones

(p. €j., habitacion de | 20% de coseguro No esté cubierto Ninguna
Si le hospitalizan | hospital)

g%g?gg;é?ﬁjjiﬂo 20% de cosequro No esta cubierto Ninguna
gtiapv?gi%ssitge alud S;rgbﬁggri o5 20% de cosequro No esta cubierto Ninguna
mental, conductual
o toxicomanias Servicios internos 20% de coseguro No esté cubierto Ninguna

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

Servicios de parto
profesionales

Servicios de
instalaciones de
partos profesionales

20% de cosequro

No esta cubierto

Luego de la confirmacion del embarazo, para la

serie normal de visitas de rutina que se programan
habitualmente. Los cuidados de maternidad podrian incluir
las pruebas y los servicios que se describen en otras partes
del SBC (por ejemplo, ultrasonido)

Para mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.kp.org/plandocuments o llame al 1-855-249-5005 o a la linea TTY al 711.
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Eventos médicos | Servicios que podria

| Lo que usted paga

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

comunes necesitar Proveedor, del p,Ia_n Proveedor fu,era dgl _plan
(Usted pagara lo minimo) | (Usted pagara lo maximo)
g#'gﬂ?é’ g‘? la salud 20% de cosequro No esta cubierto
Servicios internos: 20% de
Servicios de COSequro; N
rehabilitacién servicios ambulatorios: 20% de No esta cubierto
cosequro

Si necesita ayuda

recuperandose ‘o

o tierr:e otras m}% 20% de coseguro No esta cubierto

necesidades de -

salud especiales | Cuidado de enfermeria | no _—
especializada 20% de coseguro No esta cubierto
_q_pigugdgr?edlco 20% de cosequro No esta cubierto
Servicios de cuidados
paliativos o enfermos | 20% de coseguro No esta cubierto
terminales

Si su nifio Eggirgt?igge la vista 20% de cosequro No esta cubierto

hecesita servicios . " . : . ,

odontolégicos o de Anteojos para nifios | No esta cubierto No esta cubierto

la vista gehccjeig?riecoodental No esta cubierto No esta cubierto

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.)

* Acupuntura

+ Atencion domiciliaria con enfermera de
custodia/atencion de largo plazo

+ Atencion que no sea de emergencia
cuando viaja fuera de los EE. UU.

Limitado a menos de 8 horas por dia y 28 horas por
semana

Paciente interno: las hospitalizaciones en centros
multidisciplinarios se limitan a 60 dias por enfermedad por
ano.

Paciente ambulatorio: las visitas ambulatorias se limitan a
20 visitas por terapia, por afio (los trastornos relacionados
con el autismo no estan sujetos al limite de visitas)

Las visitas ambulatorias se limitan a 20 visitas por terapia,
por afio (los trastornos relacionados con el autismo no
estan sujetos al limite de visitas)

Limitado a 100 dias por afio
La cobertura se limita a los articulos de nuestra lista de

DME. 20% de coseguro para las prétesis de brazos y
piernas

Ninguna

Para obtener los servicios de un oftalmélogo, consulte la
seccion “Visita al especialista”

Ninguna

Ninguna

+ Atencion quiropractica + Cuidado de los pies de rutina

+ Audifonos con limites (adultos) * Programas para Perder Peso

+ Cirugia bariatrica + Servicios dentales de rutina (adultos)
+ Cirugia estética + Tratamiento para la infertilidad

Para mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.kp.org/plandocuments o llame al 1-855-249-5005 o a la linea TTY al 711. 4de6




Otros Servicios Cubiertos (podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan.)
* Audifonos con limites + Cuidado de los ojos de rutina + Enfermeria privada

Sus derechos a continuar con su cobertura: Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. La informacién de contacto
de esas agencias es: el plan al 1-855-249-5005 o la linea TTY al 711. También puede comunicarse al departamento de seguros de su estado, a la Administracion de
Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos al 1-866-444-3272 o en www.dol.gov/ebsa, o al Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos al 1-877-267-2323, extension 61565, o en www.cciio.cms.gov. Podria 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 ayudarle si tiene una queja contra su plan por negarle una reclamacion. Esta queja se
llama reclamo o apelacién. Para més informacion acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira para este reclamo médico. Sus documentos
del plan también incluiran informacion completa sobre cdmo presentar un reclamo, apelacion o una gueja a su plan por cualquier motivo. Para méas informacién sobre sus
derechos, esta notificacién o para recibir asistencia, comuniquese con: el plan al 1-855-249-5005 o a la linea TTY al 711; con la Administracion de Seguridad de Beneficios
del Empleado del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos al 1-866-444-3272 o en www.dol.gov/ebsa/healthreform; o con la Division de Seguros de Colorado,
seccion Asuntos del Consumidor en 1560 Broadway, Ste 850, Denver, CO 80202 o llame al: 303-894-7490 (dentro del estado, linea gratuita: 800-930-3745), o por correo
electronico a: insurance@dora.state.co.us.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si
Si no tiene cobertura esencial minima durante un mes, tendra que realizar un pago con su declaracion 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.

Servicios linglisticos:
Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-855-249-5005.
Consulte la seccion “Ayuda en su idioma” al final de este Resumen de Beneficios y Cobertura.

Para ver efemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion meédica hipoteética, consulte la proxima seccion.

Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.kp.org/plandocuments o llame al 1-855-249-5005 o a la linea TTY al 711. 5de 6




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 serén

AA

Peg esta embarazada

(9 meses de atencion prenatal en la red y parto en

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién en la red de rutina de una

diferentes, en funcion de la atencidn que termine recibiendo, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros factores. Preste atencion a los montos
del costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y a los servicios excluidos 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.

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias dentro de lared y

el hospital)

B El deducible general del plan $1,500
B Especialista [coseguro] 20%
B Hospital (instalaciones) [coseguro] 20%
B Otro [coseguro] 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al especialista (atencion prenatal)

Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de partos profesionales
Pruebas diagnésticas (sonogramas y analisis de sangre)
Visita al especialista (anestesia)

Costo total hipotético $12,800

En este ejemplo, Peg pagaria:

Costo compartido
Deducibles $1,500
Copagos $0
Coseguro $1,500
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $3,060

enfermedad bien manejada)

B El deducible general del plan $1,500
B Especialista [coseguro] 20%
B Hospital (instalaciones) [coseguro] 20%
B Otro [coseguro] 20%

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 hipotético $7,400
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles $1,500
Copagos $600
Coseguro $400
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Joe pagaria es $2,560

visitas de seguimiento)

B El deducible general del plan $1,500
B Especialista [coseguro] 20%
B Hospital (instalaciones) [coseguro] 20%
B Otro [coseguro] 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Sala de emergencias (incluye materiales médicos)
Prueba diagndstica (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (terapia fisica)

Costo total hipotético $1,900
En este ejemplo, Mia pagaria:

Costo compartido
Deducibles $1,500
Copagos $0
Coseguro $90

Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $1,590

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

SBC #61575
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