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

Valley Health Plan: Silver 73 HMO

Periodo de cobertura: 01/01/2023 - 12/31/2023
Cobertura para: Individuo / familia | Tipo de plan: HMO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. EI SBC muestra como usted y el plan compartirian los

costos de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se

proporcionara por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacién sobre su cobertura u obtener una copia de los términos
completos de la cobertura, visitenos en www.valleyhealthplan.org o llame al 1-888-421-8444. Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad
permitida, facturacion de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede ver el glosario en

https://www.healthcare.gov/sbc-glossary o https://www.dol.gov/ebsalhealthreform; o bien puede llamar al 1-888-421-8444 para solicitar una copia.

Preguntas importantes

¢Cuanto es el deducible
total?

Respuestas

$4,750 por individuo 0 $9,500 por
familia

Por qué es importante:

Por lo general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad del deducible
antes de que este plan comience a pagar. Si hay otros miembros de la familia cubiertos por el
plan, cada familiar debera pagar su propio deducible individual hasta que el monto total de los
gastos del deducible que pagan todos los familiares alcance el deducible familiar general.

¢ Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar su
deducible?

Si. Los servicios incluyen, entre
otros, los siguientes: atencion
primaria, especialistas, atencion
preventiva, analisis de laboratorio,
atencion de urgencia, servicios de
salud conductual o por abuso de
sustancias para pacientes
ambulatorios (Outpatient, OP),
atencion prenatal y previa a la
concepcion.

Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si aun no ha cubierto el monto 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.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢ Hay otros deducibles
para servicios
especificos?

Si. Cobertura de medicamentos
con receta médica $30 por
individuo o $60 por familia.

Usted debe pagar todos los costos de estos servicios hasta la cantidad especifica del
deducible antes de que este plan comience a pagar por estos servicios.

¢Cuanto es el limite de
gastos de bolsillo para

este plan?

Para los proveedores dentro de la

El limite de gastos de bolsillo es el maximo que podria pagar en un afio por servicios cubiertos.

red:

$7,250 por individuo / $14,500 por
familia.

Si hay otros miembros de la familia cubiertos por este plan, ellos deben pagar sus propios limites
de gastos de bolsillo hasta alcanzar el limite de gastos de bolsillo familiar general.

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

Los copagos para determinados
servicios, las primas, los cargos
por facturacion de saldo y la

atencion médica que este plan no

Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el limite de gastos de bolsillo.
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Preguntas importantes Por qué es importante:

cubre.

Este plan tiene 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 (facturacién de saldo). Tenga en mente que su proveedor dentro de la red
podria utilizar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como anélisis de
laboratorio). Consulte con su proveedor antes de obtener servicios.

¢Necesita una derivacion Este plan pagara algunos o todos los costos de acudir a un especialista por servicios cubiertos,
para atenderse con un Si. pero solo si tiene una derivacion antes de acudir al especialista.

especialista?

Si. Consulte la Busqueda de
¢Pagara menos si acude a | proveedores de Valley Health Plan
un proveedor dentro de la | o llame al 1-888-421-8444 para
red? obtener una lista de los
proveedores dentro de la red.

[*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en [www.valleyhealthplan.org].] Pagina 2 de 11
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4\ Todos los copagos y el coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Lo que usted pagara

Proveedor dentrode la | Proveedor fuera de la

Circunstancia médica

comun

Servicios que podria

necesitar

red
(Usted pagara el

red
(Usted pagara el

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si acude al consultorio
o clinica del proveedor

Consulta con su médico de
atencién primaria para tratar
una afeccion o lesion

$45 por visita; no se
aplica el deducible

Consulta con un especialista

Atencion preventiva /
evaluacién / vacunas

$85 por visita; no se
aplica el deducible

Sin cargo

Si se realiza un examen

Exédmenes de diagnéstico
(radiografias, analisis de
sangre)

$50 por visita; no se
aplica el deducible

Andlisis de laboratorio:

Radiografias: $90 por
visita; no se aplica el
deducible

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

$325 por visita; no se
aplica el deducible

Si necesita un
medicamento para

tratar su enfermedad o

condicion médica.
Para obtener mas
informacion sobre la
cobertura de
medicamentos con
receta médica, visite

www.valleyhealthplan.org

Medicamentos genéricos

$16 de copago por
receta médica

Medicamentos de marca
preferidos

$55 de copago por
receta médica

Medicamentos de marca no
preferidos

$85 de copago por
receta médica

Medicamentos de
especialidad

20% hasta $250 por
receta médica

[*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en [www.valleyhealthplan.org].]

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Ninguna.

Se requiere autorizacion previa por escrito.
Se pueden incurrir cargos sin autorizacion
previa.

Ninguna.

Ninguna.

Se requiere autorizacion previa por escrito.
Se pueden incurrir cargos sin autorizacion
previa.

Los medicamentos con receta médica
surtidos en una farmacia fuera de la red
estan cubiertos si se relacionan con la
atencion para una emergencia medica o
atencion de urgencia. Si su medicamento
con receta médica no esta incluido en el
formulario, se requiere autorizacion previa
por escrito. Se pueden incurrir cargos sin
autorizacion previa.

Servicio por venta minorista / por correo:
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Circunstancia médica

comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la
red
(Usted pagara el

Proveedor fuera de la
red
(Usted pagara el

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si le hacen una cirugia
ambulatoria

Tarifa del centro (p. €j.,

centro de cirugia ambulatoria)

Tarifas del médico / cirujano

20% de cosequro; no
se aplica el deducible

20% de cosequro; no
se aplica el deducible

Sin cobertura

Sin cobertura

1 copago = suministro de hasta 30 dias para
los niveles 1 a4

Se requiere autorizacidn previa por escrito.
Se pueden incurrir cargos sin autorizacion
previa.

Si necesita atencion
médica inmediata

Atencidn en la sala de
emergencias

Transporte médico de
emergencia

Atencion de urgencia

Si necesita
hospitalizacion

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

Tarifas del médico / cirujano

Centro: $400 por visita;
no se aplica el
deducible

Médico: sin cargo
$250 por traslado. No
se aplica el deducible

$45 por visita; no se
aplica el deducible

30% de coseguro

30% de coseguro; no
se aplica el deducible

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

[*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en [www.valleyhealthplan.org].]

Servicios para pacientes
ambulatorios

$45 por visita; no se
aplica el deducible

Otros: $0; no se aplica el

deducible

Centro: $400 por visita;
no se aplica el deducible

Médico: sin cargo
$250 por traslado. No se
aplica el deducible

$45 por visita; no se
aplica el deducible

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Ninguna.

Ninguna.

La atencién de urgencia brindada por
proveedores no participantes cuando se
encuentra fuera el area de servicio esta
cubierta. Se requiere autorizacion previa por
escrito para atencion de urgencia brindada
por proveedores no participantes cuando se
encuentra dentro del area de servicio. Se
pueden incurrir cargos sin autorizacion
previa por servicios de atencion de urgencia
brindados por proveedores no participantes
dentro del area de servicio.

Se requiere autorizacidn previa por escrito.
Se pueden incurrir cargos sin autorizacion
previa.

Se puede requerir autorizacion previa por
escrito.Se pueden incurrir cargos sin
autorizacion previa.
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Circunstancia médica

comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor fuera de la
red
(Usted pagara el

Proveedor dentro de la
red
(Usted pagara el

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

de sustancias

Servicios para pacientes
hospitalizados

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

Servicios profesionales para
el nacimiento y el parto

Servicios hospitalarios para el
nacimiento y el parto

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

Atencidon médica en el hogar

Servicios de rehabilitacion

Servicios de habilitacion

Atencion de enfermeria
especializada

Equipo médico duradero

Servicios en un programa de
cuidados paliativos

Si su hijo necesita
servicios dentales o de
la vista

[*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en [www.valleyhealthplan.org].]

Examen de la vista para
nifios

Anteojos para nifios

Control dental para nifios

minimo)
Centro: 30% de
cosequro

Médico: 30% de
cOSequro; no se aplica
el deducible

Sin cargo

30% de cosequro; no
se aplica el deducible

30% de coseguro

$40 por visita; no se
aplica el deducible

$45 por visita; no se
aplica el deducible
$45 por visita; no se
aplica el deducible

30% de coseguro

20% de cosequro; no
se aplica el deducible

Sin cargo

Sin cargo

Sin cargo

Sin cargo

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Se requiere autorizacidn previa por escrito.
Se pueden incurrir cargos sin autorizacion
previa.

Ninguna.

Se requiere autorizacidn previa por escrito.
Se pueden incurrir cargos sin autorizacion
previa.

100 visitas por afio. Se requiere
autorizacion previa por escrito. Se pueden
incurrir cargos sin autorizacion previa.
Incluye fisioterapia, terapia del lenguaje y
terapia ocupacional. Se requiere
autorizacion previa por escrito. Se pueden
incurrir cargos sin autorizacion previa.

100 visitas por afio calendario. Se requiere
autorizacion previa por escrito. Se pueden
incurrir cargos sin autorizacion previa.

Se requiere autorizacion previa por escrito.

Se pueden incurrir cargos sin autorizacion
previa.

Ninguna.

La cobertura se limita a un examen por afio.

Cobertura limitada a un par de anteojos por
afio (o lentes de contacto en lugar de
anteojos).

Ninguna.
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su Plan, por lo general, NO cubre (consulte la péliza o documento del plan para obtener més informacion y una lista de otros servicios
excluidos).

e Atencion quiropractica e Tratamiento para la infertilidad o Asesoramiento nutricional

e Cirugia estética e Atencion a largo plazo e Servicios de enfermeria privada

e Atencidn dental (adultos) e Atencidn que no sea de emergencia durante e Atencion de la vista de rutina (adultos)
e Audifonos viajes fuera de los Estados Unidos e Programas de pérdida de peso

Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).

e Aborto e (Cirugia bariatrica
e Acupuntura e Atencion de los pies de rutina con
limites

Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarle si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacién de
contacto de esos organismos es: California, Departamento de Atencion Médica Administrada de California al 1-888-466-2219 o linea TDD 1-877-688-9891 para
personas con problemas de audicién y habla o www.dmhc.ca.gov. O bien, llame a su seguro del estado al 1-800-927-HELP (4357), la Administracion de Seguridad
de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo en https://www.dol.gov/agencies/ebsa/about-ebsa/ask-a-question/ask-ebsa, el Programa del plan
multiestatal de la Oficina de Administracion de Personal en https://www.opm.gov/healthcare-insurance/multi-state-plan-program/external-review/. Otras opciones de
cobertura también pueden estar disponibles para usted, incluida la compra de cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos de
California, Covered California, al 1-800-300-1506 o en www.coveredca.com. Mercado de Sequros Médicos para obtener mas informacidn 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
reclamacién. Esta queja se denomina gueja formal o apelacidn. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibird
por dicha reclamacion médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacién para presentar una reclamacion, una apelacion o una queja formal por
cualquier motivo a su plan. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con: linea directa para el
consumidor del Departamento de Atencion Médica Administrada (Department of Managed Health Care, DMHC) al 1-888-466-2219.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequros médicos disponibles a través del Mercado u otras pélizas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, tal vez no sea elegible para el
crédito fiscal para 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 primas del plan que lo ayudara a
pagar un plan en el Mercado.

Servicio de acceso a idiomas:
Obtener ayuda en otros idiomas

ATENCION: Si habla otro idioma, los servicios de asistencia lingiiistica, sin cargo, estan disponibles para usted. Llame al 1.888.421.8444 (Servicio de retransmision
de California (CRS) 711)

[*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en [www.valleyhealthplan.org].] Pagina 6 de 11
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Espafol (Spanish)
ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica. Llame al 1.888.421.8444 (California
Relay Service (CRS) 711).

Tiéng Viét (Vietnamese) ) i '
CHU Y: Néu ban ndi Tiéng Viét, c6 céac dich vu ho trg ngbn nglr mién phi danh cho ban. Goi so 1.888.421.8444 (California Relay
Service (CRS) 711).

Tagalog (Filipino)
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.
Tumawag sa 1.888.421.8444 (California Relay Service (CRS) 711).

ot 0] (Korean)
F9: st E MESHAIl= B2, 80 X3 MEIAE 22 0/|E6ta = UASLICH 1.888.421.8444 (California Relay Service (CRS)
711) o 2 HMgloll FAAL.

BT (Chinese)
R MREERAERS S IR EESE SRR - 55218 1.888.421.8444 (California Relay Service (CRS) 711) -

Ruwjwunwl (Armenian)
NhTUNPESNPL  Bphk junumid tp hugbpbl, wyw dkq widdwp Yuwpnn Eo wpudwunpdl) (kqujut wewljgnipjub
Swnwynipjniutitp: Quuquhwptp 1.888.421.8444 (California Relay Service (CRS) 711):

Pycckui (Russian)

BHUMAHMUE: Ecnu BeI roBOpUTE HA PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JIOCTYIIHBI O€CIUIaTHBIE YCIYTH TiepeBoia. 3BOHUTE 1.888.421.8444
(California Relay Service (CRS) 711).

W Jlé (Farsi)

o ) b Ladics) a8l ) gemn (L) & Shgaieni€ oo SER ) Bob S Ma gl
S W 1.888.421.8444 (California Relay Service (CRS) 711) L .23L

HZZE (Japanese)

BAZEZFEINDHE, EROSHEXELZ ZFB W71 9, 1.888.421.8444 (California Relay Service (CRS) 711) £
T, BBHICTITERCLE L,

[*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en [www.valleyhealthplan.org].] Pagina 7 de 11
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Hmoob (Hmong)

LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau 1.888.421.8444 (California
Relay Service (CRS) 711).

UL (Punjabi)
H 3A UArset 8% & J, 31 I Oy ATTE3T AT 393 & He3 OU B9 J1 1.888.421.8444 (California Relay Service (CRS)
711) '3 I I

(Arabic)
o G el | laadly @l 5 4 salll aclusall ciladd Gl cAalll K3 Gaaati i€ 1) il sale
1.888.421.8444 (California Relay Service (CRS) 711)

3 oo & (Hindi)

geg 39 § fooc & dield § dl 3 ofelT HFd & HINT HGRIAT QaTC 3UTsH ¢l 1.888.421.8444 (California Relay
Service (CRS) 711) WX hlel & |

nuing (Thai) ﬁ”lﬂmwu@m’lﬂ’lvlﬂ qummmsl‘fu%ms"ﬁam%ﬁamamm%ﬁ”ﬂ%‘ In3 1.888.421.8444 (California Relay Service (CRS)
711).

io icior (Cambodian) mifristinfunw manicicior, uwntgimesnman nwiefin) o Anumenniius 1 §AY G ginly
£33
1.888.421.8444 (California Relay Service (CRS) 711)+

WIF9290 (Lao) 1209 WIVCO F9WaF9 299, NILVINIVFOBCL =Z8NIVWIFY, LoeLT A, D Wanlnuiv. ns
1.888.421.8444 (California Relay Service (CRS) 711).

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.
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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 nimero valido de control OMB. EIl ndmero de control valido de la OMB para esta recopilacion de informacién es 0938-1146. Se calcula
que llenar la recopilacién de informacion 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 informacion. Si tiene algin 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 estos ejemplos de cobertura:

/l I "

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 cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y 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 en una cobertura individual.

Peg va a tener un behé

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

B E| deducible general del plan $4,750
B Copago al especialista $85
B Coseguro del hospital (establecimiento) 30%
W Otro coseguro 30%

Este EJEMPLO de evento 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
Exédmenes de diagndstico (ecografias y analisis de
sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,690
En este ejemplo, Peg pagaria:

Costos compartidos
Deducibles $3,700
Copagos $600
Coseguro $700

Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60

El total que Peg pagaria es $5,060

Control de la diabetes tipo 2 de

Joe (un afio de atencion de rutina dentro
de la red de una condicion bien controlada

W El deducible general del plan $4,750
B Copago al especialista $85
B Coseguro del hospital (establecimiento) 30%
B Otro coseguro 30%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas en el consultorio del médico de atencién
primaria (incluye la educacion sobre
enfermedades)

Exédmenes de diagndstico (andlisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucémetro)

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencias dentro de la red
y atencién de seguimiento)

® El deducible general del plan $4,750
B Copago al especialista $85
B Coseguro del hospital (establecimiento) 30%
W Otro coseguro 30%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Atencion en la sala de emergencias (incluye
suministros médicos)

Exédmenes de diagndstico (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

Costo total del ejemplo | $2,800
Costo total del ejemplo ‘ $5,600 En este ejemplo, Mia pagaria:
En este ejemplo, Joe pagaria: Costos compartidos
Costos compartidos Deducibles $10
Deducibles $275  Copagos $1.200
Copagos $1400  Cosequro $60
Cosequro $200 Lo que no esta cubierto
Lo que no esta cubierto Limites o exclusiones $0
Limites o exclusiones $20  Eltotal que Mia pagaria es $1,270

El total que Joe pagaria es $1,895
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El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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