&\‘7’,; KAISER Willamette ¢Cuanto debo aportar en concepto de primas mensuales? D
"% PERMANENTE. Dental Group Su empleador paga una gran parte de los costos de las primas mensuales de sus beneficios principales

Delta Dental of Oregon & Alaska

Esta informacion es solo un resumen general. Consulte los documentos del plan para obtener mas detalles. (médicos, dentales, oftaimoldgicos). Muchos empleados pagan solo entre el 1 %y el 5 % de esos costos mensuales, T 1L
- . dependiendo de lo siguiente: 1T I 1
Comparacion resumida de los planes dentales PEBB 2024 e su agencia o universidad empleadora: 1T 1
Plan dental del proveedor . . Delta o el plan liia: (1 I I |
Kaiser Dental Delta Dental PPO HalLEL LA hase Dental o penae s Ja’- e
Premier’ Dental Group” | Dental | 5 0o * ellugar donde vive;
o : e su situacion laboral (a tiempo completo o parcial).
Situacion laboral T'BT'?[O Tiempo completo Tiempo completoy | Tiempo completo | Solo tiempo | Solo tiempo Nota: Es posible que los empleados a tiempo parcial deban pagar mas en funcion de las horas de trabajo. Comuniquese con su Oficina
ti:r(r)lrgg Sa?c¥al y tiempo parcial tiempo parcial y tiempo parcial parcial parcial de Nomina para obtener un célculo mas preciso.
Red Dot Utilice la herramienta de estimacion de primas para conocer lo que puede llegar a pagar cada mes.
: Fuera Proveedores . . Proveedores
Redaser delared | partidpantes | 92 VWAmette ) RedKaiser | b iipantes > hitp://peblbpromimestintor.com _
Dental Group vsp
Deducible: Ninguno $50/$150 $50/$150  $50/$150 Ninguno Ninguno $50 vision care
individual/familiar — — -
Cobertura maxima anual ~ $1,750 $1,750 $1750  $1750 Sin maximo anual®  $1,250 $1,250 S— — ianlbaSICOIeNIS N SE IVICES AN (YSE) : :
Servicios preventivos $02 0 %2, sin 10 %2 sin 0 %2, sin deducible  Cubierto con $02 0 %? en 0|0 EsCripcion , , recunma :
y de diagnéstico deducible deducible el copago de la WellVision Exam Se concentra en sus 0jos Y su bienestar general $10 Cada afio calendario
visita al consultorio Anteojos recetados $25 Ver Marcos y lentes
Servicios basicos Copago 20 %, afio 1*  30% 20 % Copagode $20  Copagode 50 % * Asignacion de $150 para una amplia seleccion de marcos
y de mantenimiento de$5+20% 10 %, afio 2* por empastes, $5 +50 % * Asignacion de $170 para marcas de marcos destacadas Incuido en anteojos ) .
0 %, afio 3* otros servicios Marcos * Anorro del 20 % sobre el monto excedente de su asignacion con araduacion Cada afio calendario
bésicos cubiertos * Asignacion para marcos de $150 en Walmart®/Sam'’s Club® g
con el copago * Asignacion para marcos de $80 en Costco®
dela visitla al Lentes * Lentes molnofocales,l lentes b|foca|es"a||neados y lentes trifocales alineados Incluido en apteo;os Cada afio calendario
consultorio * | entes resistentes a impactos para hijos dependientes con graduacion
Coronas Copago 50 % 50 % 50 % Copago de $250  Copagode 50 % i tentes progresivos I(is’[énldar $0
[ ] —
de $5 +25 % $5+50 % Mejoras para los lentes | | Len’{es PIOgresivos remlurr; q g?go $$?10 50 Cada afio calendario
Implantes Copago 50 % 50 % 50 % $1,500 porafio®  Sin cobertura  Sin cobertura eNies Progresivos personalzados , -
de $5 + 50 % ¢ Promedio de ahorro del 40 % en otras mejoras para los lentes
Dentaduras postizas Copago 50 % 50 % 50 % Copago de $290  Copago de 50 % Contactos * Asignacion de $200 para lentes de con.tgcto; e copggo no se aplca < .
de $5 + 50 % $5 + 50 % (en vez de antecios) ¢ Examen de lentes de contacto (adaptacion y evaluacion) Hasta $60 Cada afio calendario
0 . .
Ortodoncia Copago 50 %, hasta 50 %, hasta 50 %, hasta $1,800 Copago de $2,500 Sin cobertura  Sin cobertura * Ahp o de 115 % en el examen .de lentes d.e contactq ,(ad.a ptacion y evaluacion)
de $5 + 50 % $1.800 de $1800de  de por vida® e Asignacion de $150 para anteojos de sol sin graduacion listos para usar
hasta $1 500°’ o; ida® o’r ida® p Lightcare 0 anteojos con filtro de luz azul en lugar de anteojos o lentes de contacto $25 Cada ario calendario
’ P P con graduacion

de por vida®
" Los miembros pueden utilizar cualquier proveedor con licencia en los planes Premier y recibir el nivel de beneficio dentro de la red. Sin embargo,
es posible que los proveedores fuera de la red le emitan una factura por cualquier cantidad que supere la cantidad méaxima permitida por el plan.
2 Los servicios preventivos no se acumularan para el maximo del plan.
% La cobertura maxima de por vida de $1,500 (Kaiser) y $1,800 (Delta Dental) es independiente de la cobertura méxima anual de $1,750.

25 % de descuento
en las sesiones de | Cada 12 meses
terapia autorizadas

e Evaluacion completamente cubierta y 75 % de descuento en las sesiones

Terapia de [a vision de terapia autorizadas, hasta $750 anuales.

Plan VSP Plus (incluye cobertura del plan basico)

4 |os pagos de beneficios aumentan en un 10 % cada afio del plan siempre que el miembro haya visitado a un proveedor de Delta Dental PPO Beneficio Drlpcn o P Frecuencia
al menos una vez durante ¢l afio del plan. e Asignacion de para una amplia seleccion de marcos
5 Solo para cirugia de implantes. P e Asignacion de ;$245 para marcas de marcos destacgdas 3 Incluido en anteojos ) .
5 Los beneficios para cirugia de implantes tienen un méximo de beneficio. Marcos o Ahprro le 20 % sobre el monto excedente de su asignacion con graduacion Cada ario calendario
7 Se aplica un copago de $10 por cada visita al consultorio médico, excepto en la primera visita preventiva para pacientes nuevos que no hayan : ﬁz:gggggﬂ ggg mz;ggz gg 21252 :rr: (\;\(l)asltr(r:]g(;@/Sam’s Clup®
Viitac antes 2 un proveedor particpants Recubrimientos antirreflectantes y lentes progresivos Premium y personalizados Cada uno cubierto en
Lentes su totalidad después | Cada afio calendario
de un copago de $20
Lentes progresivos estandar $0
e Asignacion de $225 para anteojos de sol sin graduacion listos para usar
Lightcare 0 anteojos con filtro de Iuz azul en lugar de anteojos o lentes de contacto $25 Cada afio calendario
con graduacion
Evaluacion de la retina | Los sistemas de imagen de alta resolucion toman imagenes del interior del ojo $10 (Cada afio calendario

Tenga en cuenta que los beneficios oftalmologicos de Kaiser Permanente estan incluidos en la cobertura médica
y pueden consultarse en la comparacion del resumen médico.

Resumen de ‘
beneficios |-\
PEBB 2024
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Administered by Administered by
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N, Kaiser moda 3t Providence Ny, Kaiser moda St Providence

"% PERMANENTE. HEALTH Health Plan "% PERMANENTE. Health Plan
Plan de salud del Kaiser Kaiser Moda Synergy Providence Choice Kaiser Kaiser Moda Synergy Providence Choice
proveedor Deductible | Traditional | Coordinated Care (PCP 360) AL L DL (hogar médico) Deductible | Traditional | Coordinated Care (PCP 360) UL IB AL 2L (hogar médico)
Situacion laboral T|empo completo y tiempo parcial Solo tiempo parmal

de la red' de la red de la red' de lared
Deducible estandar? ~ $250/individual,  $0 $250/individual,  $500/individual, ~ $250/individual,  $500/individual,  $250/individual,  $500/individual,  $250/individual, ~ $0 $500/individual,  $1,000/individual, $500/individual, ~ $1,000/individual, $500/individual, ~ $1,000/individual,
$750/familiar $750/familiar $1,500/familiar ~ $750/familiar $1,500/familiar ~ $750/familiar $1,500/familiar ~ $750/familiar $1,500/familiar ~ $3,000/familiar ~ $1,500/familiar ~ $3,000/familiar ~ $1,500/familiar ~ $3,000/familiar

Se aplica un $100/individual, ~ $100/individual, ~ $100/individual, $300/familiar $100/individual, $300/familiar $100/individual, $300/familiar $100/individual, ~ $100/individual, ~ $100/individual, $300/familiar $100/individual, $300/familiar $100/individual, $300/familiar
deducible adicional ~ $300/familiar $300/familiar $300/familiar $300/familiar

a los participantes
fuera del modelo
de compromiso con
la salud (HEM) por
todos los servicios,

salvo que se indique
lo contrario

Maximo de gastos
de bolsillo (algunos

$1,500/individual,
$4,500/familiar

$600/individual,
$1,200/familiar

$1,500/individual,
$4,500/familiar

deducibles, copagos

$4,000/individual,
$12,000/familiar

$1,900/individual,
$5,700/familiar

$4,800/individual,
$14,400/familiar

$1,500/individual,
$4,500/familiar

$4,000/individual,
$12,000/familiar

$1,500/individual,
$4,500/familiar

$1,500/individual,
$3,000/familiar

$2,500/individual, $6,000/individual, $3,200/individual, $7,500/individual,

$7.500/familiar

$18,000/familiar

$9,600/familiar

$22,500/familiar

$2,500/individual,
$7.500/familiar

$6,000/individual,
$18,000/familiar

Y Servicios no
se aplican)
Visita de atencion $5, sin deducible  $5 $10"las primeras 30 % 15 % 010 %° 30 % $10 las primeras 30 % $30, sin deducible $30 $40" las primeras 50 % 20%015% 50 % $40 las primeras 50 %
primaria cuatro visitas, sin las primeras cuatro visitas, sin cuatro visitas, sin las primeras cuatro visitas, sin
deducible cuatro visitas, sin deducible deducible cuatro visitas, sin deducible
deducible deducible
Visita de atencion $5, sin deducible ~ $5 $0, sin deducible 30 % 0 %, sin deducible 30 % $0, sin deducible 30 % $30, sin deducible $30 $0, sin deducible 50 % 0 %, sin deducible 50 % $0, sin deducible 50 %
cronica*
Visita de atencion ~ $5 con derivacion, $5 con derivacion  $10 30 % 15 % 30 % $10 30 % $30 con $30 con $40 50 % 20 % 50 % $40 50 %
especializada sin deducible derivacion, sin derivacion
deducible
Atencion ambulatoria  $5, sin deducible ~ $5 $10, sin deducible 30 % 15 %, sin 30 % $10, sin deducible 30 % $30, sin deducible $30 $40, sin deducible 50 % 20 %, sin 50 % $40, sin deducible 50 %
de salud mental deducible deducible
Tratamiento del $0, sin deducible  $0 $0, sin deducible 30 % 0 %, sin deducible 30 % $0, sin deducible 30 % $0, sin deducible  $0 $0, sin deducible 50 % 0 %, sin deducible 50 % $0, sin deducible 50 %
trastorno por
consumo de
sustancias
Servicios de $0, sin deducible  $0 $0, sin deducible 30 % 0 %, sin deducible 30 % $0, sin deducible 30 % $0, sin deducible  $0 $0, sin deducible 50 % 0 %, sin deducible 50 % $0, sin deducible 50 %
maternidad prenatal
y posparto
Servicios de Parto como Parto como $0, sin deducible 30 % 15 % 30 % $0, sin deducible 30 % Parto como Parto como $0, sin deducible 50 % 20 % 50 % $0, sin deducible 50 %
maternidad y parto  paciente paciente paciente paciente
asistido por un hospitalizada hospitalizada hospitalizada hospitalizada
profesional sujeto a gastos de  sujeto a gastos de sujeto a gastos de  sujeto a gastos de
hospitalizacion hospitalizacion hospitalizacion hospitalizacion
Cargos del centro Incluidos con Incluidos con Parto como Parto como Parto como Parto como Parto como Parto como Incluidos con Incluidos con Parto como Parto como Parto como Parto como Parto como Parto como
de maternidad los servicios de  los serviciosde  paciente paciente paciente paciente paciente paciente los servicios de  los servicios de  paciente paciente paciente paciente paciente paciente
maternidad y maternidad y hospitalizada hospitalizada hospitalizada hospitalizada hospitalizada hospitalizada maternidad y maternidad y hospitalizada hospitalizada hospitalizada hospitalizada hospitalizada hospitalizada
parto asistido por  parto asistido por  sujeto a gastos de  sujeto a gastos de  sujeto a gastos de  sujeto a gastos de  sujeto a gastos de  sujeto a gastos de  parto asistido por  parto asistido por  sujeto a gastos de  sujeto a gastos de  sujeto a gastos de  sujeto a gastos de  sujeto a gastos de  sujeto a gastos de
un profesional un profesional hospitalizacion hospitalizacion hospitalizacion hospitalizacion hospitalizacion hospitalizacion un profesional un profesional hospitalizacion hospitalizacion hospitalizacion hospitalizacion hospitalizacion hospitalizacion
Servicios de fertilidad Consultar el Consultar el Consultar el Consultar el Consultar el Consultar el Consultar el Consultar el Consultar el Consultar el Consultar el Consultar el Consultar el Consultar el Consultar el Consultar el
Manual para Manual para Manual para Manual para Manual para Manual para Manual para Manual para Manual para Manual para Manual para Manual para Manual para Manual para Manual para Manual para
miembros miembros miembros miembros miembros miembros miembros miembros miembros miembros miembros miembros miembros miembros miembros miembros
Prevencion $0, sin deducible  $0 $0, sin deducible 30 % 0 %, sin deducible 30 % $0, sin deducible 30 % $0, sin deducible  $0 $0, sin deducible 50 % 0 %, sin deducible 50 % $0, sin deducible 50 %
Laboratorio y $15, sin deducible $0 $0, sin deducible 30 % 15 % 30 % $0, sin deducible 30 % $20, sin deducible $10 Laboratorios 50 % 20 % 50 % 20 %, se aplica el 50 %
radiografias Quest - $0, otros deducible
proveedores 20 %
Hospitalizacion $50 por dia, $50 por dia, $50 por dia, $500 + 40 % 15 % $500 + 40 % $50 por dia, $500 + 40 % $500 $500 $500 $500 + 50 % 20 % $500 + 50 % $500 $500 + 50 %
por admision'” hasta un maximo  hasta un maximo  hasta un maximo hasta un maximo
de $250 de $250 de $250 de $250
Cirugia ambulatoria 15 % $5 $10 $100 + 40 % 15 % $100 + 40 % $10 $100 + 40 % 20 % $30 $40 por visita $100 + 50 % 20 % $100 + 50 % $40 por visita $100 + 50 %
en un entorno
hospitalario'
Atencion urgente $25, sin deducible $5 $25 $25 15 % 15 % $25 $25 $50 $30 $30 30 % 20 % 20 % $40 $40
Departamento $150 $150 $150 $150 $150 + 15 % $150 + 15 % $150 $150 $150 $150 $150 $150 $150 + 20 % $150 + 20 % $150 $150
de emergencias®
Equipo médico 15 %, sin $0 15 % 30 % 15 % 30 % 15 % 30 % 50 %, sin 50 % 20 % 50 % 20 % 50 % 20 % 50 %
duradero deducible deducible
Insulina, suministros ~ $0, sin deducible  $0 $0, sin deducible™ $0, sin deducible™ 0 %, sin deducible $0, sin deducible  $0, sin deducible  $0, sin deducible  $0, sin deducible  $0 $0, sin deducible™ $0, sin deducible™ $0, sin deducible  $0, sin deducible  $0, sin deducible  $0, sin deducible
para personas con
diabetes
Nivel de costo $100, sin $100 para $1006/$5007 $100°+30%/  $100°+15%/  $100°+30%/  $1009/$5007 $100°+30%/  $100, sin $100 para $1006/$5007 $100°+50 %/  $100°+20%/  $100°+50%/  $1006/$5007 $100° + 50 %/
adicional (copago deducible examenes $500'+30%  $5007+15%  $5007 + 30 % $500"+30%  deducible para  examenes $500"+50%  $5007+20%  $5007 + 50 % $5007 + 50 %
de $100¢/copago de  para exdmenes  por imagenes examenes por imagenes
$5007, no se aplica  por imagenes especializadas y por imagenes especializadas y
a Kaiser) especializadasy  estudios del suefio especializadasy  estudios del suefio
estudios del suefio Unicamente estudios del suefio Unicamente
Manipulacion espinal - $10; manipulacion $10; manipulacion $10; manipulacion 30 %; 15 %, hasta 30 %, hasta $10; manipulacion 30 %; manipulacion $10; manipulacion N/C $40; manipulacion 50 %; 20 %, hasta 50 %, hasta $40; manipulacion 50 %; manipulacion
y acupuntura' espinal: limite espinal: limite espinal: limite manipulacion un maximo un maximo espinal: limite espinal: limite espinal: limite espinal: limite manipulacion un maximo un maximo espinal: limite espinal: limite anual
anual de 20 visitas anual de 20 visitas anual de 20 visitas espinal: limite combinado de combinado de anual de anual de 20 visitas. anual de 20 visitas anual de 20 visitas espinal: limite combinado de combinado de anual de 20 visitas de 20 visitas
Acupuntura; limite  Acupuntura; limite  Acupuntura; limite anual de 20 visitas 60 servicios por 60 servicios por 20 visitas. Acupuntura; Acupuntura; limite Acupuntura; limite  anual de 20 visitas 60 servicios por 60 servicios por Acupuntura; limite Acupuntura: limite
anual de 12 visitas anual de 12 visitas anual de 12 visitas Acupuntura; limite ano. No se aplica ~ afio. No se aplica ~ Acupuntura: limite anual anual de 12 visitas anual de 12 visitas Acupuntura; limite afio. No se aplica  afo. Nose aplica  anual de 12 visitas anual de 12 visitas
anual de 12 visitas al maximo de al maximo de limite anual de 12 visitas. anual de 12 visitas al maximo de al maximo de
gastos de bolsillo  gastos de bolsillo  de 12 visitas. No se aplica gastos de bolsillo  gastos de bolsillo
No se aplica al maximo de
al maximo de gastos de bolsillo
gastos de bolsillo
Servicios de terapia  $25, sin N/C $10, hasta un 30 %, hasta 15 %, hasta 30 %, hasta $10, hasta un 30 %, hasta $25, sin N/C $40, hasta un 50 %, hasta 20 %, hasta 50 %, hasta $40 por visita, 50 %, hasta
de masajes'"'? deducible; maximo de un maximo de un maximo de un maximo de maximo de un maximo de deducible; maximo de un maximo de un maximo de un maximo de hasta un maximo  un maximo de
maximo $1000porafio  $1,000 porafio  $1,000 porafio. ~ $1,000 porafio. ~ $1,000 porafio. ~ $1,000 por afio. ~ maximo $1000porafio  $1,000 porafio  $1,000 porafio. ~ $1,000 porafio.  de $1,000 por ~ $1,000 por afio.
de 12 visitas No se aplica al No se aplica al No se aplica al No se aplica al de 12 visitas No se aplica al No se aplica al afo. No se aplica  No se aplica al
por afno maximo de gastos maximo de gastos maximo de gastos maximo de gastos por afio maximo de gastos maximo de gastos al maximo de maximo de gastos
de bolsillo de bolsillo de bolsillo de bolsillo de bolsillo de bolsillo gastos de bolsillo  de bolsillo
Examen oftalmoldgico $5, sin deducible  $5 N/C N/C N/C N/C N/C N/C $30 $30 N/C N/C N/C N/C N/C N/C
de rutina
Asignacion $200 por afio $200 por afio N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C N/C
para accesorios
oftalmoldgicos

N/C = No corresponde.

1,

Para recibir beneficios dentro de la red, los miembros deben elegir un hogar médico
en el plan, notificar al plan su eleccion y recibir atencion a través de proveedores de
ese hogar médico o de especialistas dentro de la red. De lo contrario, los beneficios
suelen tener costos mas elevados o no estar cubiertos. Consulte la lista de hogares
médicos en el sitio web del plan.

6. Estos procedimientos son resonancias magnéticas (RM), tomografias axiales
computarizadas (TAC), tomograffas por emision de positrones (TEP) y tomografia
computarizada por emision de foton Unico (TCEFU); estudios del suefio; inyecciones
en la columna vertebral, endoscopia superior; bunionectomia; cirugia del dedo
en martillo y neuroma de Morton. El copago no se aplica al méaximo de gastos
de bolsillo. No se aplica a los procedimientos relacionados con el cancer. Estos
procedimientos pueden utilizarse en exceso si se comparan sus riesgos y beneficios.

10. Todos los planes tienen formularios en los que se enumeran los medicamentos
cubiertos. Los medicamentos de valor suelen ser medicamentos genéricos que
se utilizan en el tratamiento de las enfermedades cronicas mas habituales.

11. Los copagos y el coseguro no se aplican a los maximos de gastos de bolsillo,
excepto en el caso de Kaiser.

12. Es posible que los proveedores fuera de la red de Moda y Providence le emitan una

13. Los miembros deben elegir un PCP 360 con Moda y deben consultar a su PCP 360

elegido para que todos los servicios de atencion primaria estén cubiertos dentro

de la red.

el equipo médico duradero.

14. No se aplica a las bombas o suministros de insulina. Este beneficio esta cubierto por

Este documento tiene solo fines comparativos y no pretende describir en su totalidad |

2. Todos los planes med|cqs tienen un dedu0|b!e estandar (Qxcepto Kalse( Trad|0|onal). Se aplicar4 un copago por cada servicio facturado. Pueden aplicarse varios copagos factura por cualquier cantidad que supere la cantidad méxima permitida por el plan. 0s beneficios de cada plan. Consulte su Manual para miembros/Evidencia de cobertura
e e s, TSl n ra ot
o , , ' 7. Se trata de procedimientos quirdrgicos para reemplazo o recubrimiento de cadera comparacion y su Manual para miembros, prevalecera el Manual para miembros/
3. Los miembros del plan Providence Statewide cuyo proveedor dentro de la red haya o rodilla; artroscopia de rodilla u hombro; cirugia baridtrica: procedimientos de Evidencia de cobertura.
sido reconocido por la Oregoq Health Authority,comcl) hogar de atencion primaria la columna vertebral; y cirugia de senos paranasales. El copago no se aplica al
centrada en el paciente tendran el coseguro mas bajo. méximo de gastos de bolsillo. No se aplica a los procedimientos relacionados con
4. Se trata de visitas para el control del asma, la diabetes, las enfermedades el cancer. Estos procedimientos pueden tener alternativas que proporcionen
cardiovasculares y la insuficiencia cardiaca congestiva. Sin deducible dentro resultados iguales o mejores con riesgos y costos menores.
de fa red. 8. El deducible de los medicamentos recetados es de $50 por persona 0 $150 para
5. Sin copago para el uso del departamento de emergencia de un hospital si el las familias de tres 0 mas miembros. Se aplica por separado del deducible médico.

miembro ingresa directamente al hospital para recibir tratamiento como paciente
hospitalizado. Esto no incluye el ingreso para observacion. El copago no se aplica

al maximo de gastos de bolsillo, excepto en los planes Kaiser. Se aplica el deducible
del plan.

9. El'maximo de gastos de bolsillo por medicamentos recetados es de $1,000 por
persona, con un méaximo por familia de $3,000. Se acumula por separado del

maximo médico de gastos de bolsillo.

a pebb.benefits@odhsoha.oregon.gov. Aceptamos llamadas por servicio de retransmision.

Puede obtener este documento en otros idiomas, en letra grande, en braille o en el formato que usted prefiera
de forma gratuita. Comuniquese con PEBB llamando al 503-373-1102 (voz/texto) o enviando un correo electronico
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KAISER KAISER

V%, SA5ER e mooQ =i Providence V%, SA5ER e mooq =i Providence
Medicamentos e Sindeducible  ® Sindeducible  * $50/deducible e Deducible e $50/deducible e Urgencia, e $50/deducible e Urgencia, e Sindeducible e Sindeducible  * $50/deducible e Deducible e $50/deducible e Urgencia, o $50/deducible e Urgencia,
recetados e Loscopagos  © Los copagos individual, dentro de la individual, emergencia y individual, emergenciay e Loscopagos  ® Los copagos individual, dentro de la individual, emergencia y individual, emergencia y
Tt s TS se acumulan se acumulan $159/dedu0|ble red, se aplica $159/dedu0|ble fuera del pais $159/deduo|ble fuera del pais se acumulan se acumulan $15Q/dedu0|ble red, se aplica $159/deduo|ble fuera del pais $159/dedumble fuera del pais
fienen formularios en  hastaalcanzar - hasta alcanzar familiar® el maximo familiar® * Deducible familiar® * Deducible hastaalcanzar ~ hastaalcanzar ~ familiar® el maximo familiar® * Deducible familiar® * Deducible
108 QUE S enumeran el maximo el maximo * $1,000/ degastosde e $1,000, dentrodela  * $1,000, dentro de la el maximo el maximo * $1,000/ degastosde e $1,000, dentrodela ¢ $1,000, dentro de la
los medicamentos de gastos de de gastos de individual, bolsillo méximo de red, se aplica méximo de red, se aplica de gastos de de gastos de individual, bolsillo méximo de red, se aplica méximo de red, se aplica
cubiertos. bolsillo bolsillo maximo de * $0 valor, gastos de el maximo gastos de el maximo bolsillo bolsillo maximo de * $0 valor, gastos de el maximo gastos de el maximo
Comuniquese con * $5,genérico  © $1, genérico gastlos de no sujgto al bolsillo® de gastos de bolsillo® de gastos de $10, genérico  * $10, genérico gastlos de no sujgto al bolsillo® de gastos de bolsillo® de gastos de
su proveedor para e $25 de marca * $15, de marca bolsillo® deducible™ * $0 valor, bolsillo * $0 valor, bolsillo $25, de marca * $25, de marca bolsillo® deducible™ * $0 valor, bolsillo o $0 valor, bolsillo
obtenerunacopia  ® 50 %, hasta  * $50, * $0 valor, * $10, genérico no sujeto al * Reembolsado no sujeto al * Reembolsado $50, * $50, * $0 valor, * $20, genérico no sujeto al * Reembolsado no sujeto al * Reembolsado
de su formulario o un Maximo especializado no sujgto al e $30,demarca  deducible® como si deducible™ como si especializado especializado no sujeto al e $50,demarca  deducible® como in deducible™ como sj
paraaveriguarsiun ~ de $100en e Pegido por deducible’ preferida * $10, genérico  se hubiera * $10, genérico  se hubiera Pedido por * Pedido por deducible® preferida * $20, genérico  se hubiera * $20, genérico  se hubiera
medicamento esta medicamentos  correo: * $10, genérico e $100, o $30,demarca  Surtidodentro e $30, demarca  Surtidodentro e — * $20, genérico  « $100, ° 40 %, de surtido dentro o $50 de marca  Surtido dentro
cubierto. de marca no Tcopagopor  ® $30,demarca  especiaizado e Copagox25 ~ d€larEGiEl o conagayos  delaredel 2copagospor  2copagospor  © $50,de marca  especializado marca preferida ~ de lared; el preferida de lared; el

incluidosenel  unsuministro ~ preferida o Copagox25  durante 90 das MEMOOPAgA  qante 90 dias  MEMDIOPAGA \qyministro unsuministto  preferida o Copagox25 e Copagox25 ~ Membropaga o copagoxo5 ~ Miembropaga

formulario de hasta * Copagox 2.5 durante 90 dias « $100, ladiferencia $20, la diferencia de hasta de hasta * Copagox 2.5 durante 90 dias  durante 90 dias '@ diferencia durante 90 dias 1@ diférencia

* $50, 90 dias, durante 90 dias e El miembro especializado gntre Iag t'Tlsas especializado gntre Ias telisas 90 dias 90 dias durante 90 dias « Eimiembro e $100, gntre Iag t?sas * $100, Zntre 'aj’ t?sas
especializado $1 genérico,  « $10, paga la e(? trol ©1d o UENérico e(? trol 1 " * $20, paga la especializado e(?trol 1 e ESpecialzado e(;ﬂrol 1 "
 Pedido por $15 de marca especializado diferencia ;gctzrg d|(r)np0 7l $100, ;:ctl}jrz dlgnpor € especializado diferencia ;:ctzr(;d?por ¢ ;gctzrgd?por €

COrreo: genérico entre las tasas especializado genérico entre las tasas

1 copago por * $100, dentro de la de marca * $100, dentro de la

un suministro especializado red y el importe especializado red y el importe

de hasta de marca facturado facturado

90 dias, $5

genérico, $25

de marca del

formulario,

50 % hasta

$100 maximo

de marca no

incluido en el

formulario

N/C = No corresponde.

1,

Para recibir beneficios dentro de la red, los miembros deben elegir un hogar médico
en el plan, notificar al plan su eleccion y recibir atencion a través de proveedores de
ese hogar médico o de especialistas dentro de la red. De lo contrario, los beneficios
suelen tener costos mas elevados o no estar cubiertos. Consulte la lista de hogares
médicos en el sitio web del plan.

Todos los planes médicos tienen un deducible estandar (excepto Kaiser Tradicional).
En los planes con deducible Kaiser, el deducible no se aplica a los servicios
adicionales; consulte el resumen de beneficios para obtener mas informacion.

LLos miembros del plan Providence Statewide cuyo proveedor dentro de la red haya
sido reconocido por la Oregon Health Authority como hogar de atencion primaria
centrada en el paciente tendran el coseguro mas bajo.

Se trata de visitas para el control del asma, la diabetes, las enfermedades
cardiovasculares y la insuficiencia cardiaca congestiva. Sin deducible dentro
de la red.

Sin copago para el uso del departamento de emergencia de un hospital si el
miembro ingresa directamente al hospital para recibir tratamiento como paciente
hospitalizado. Esto no incluye el ingreso para observacion. El copago no se aplica

al maximo de gastos de bolsillo, excepto en los planes Kaiser. Se aplica el deducible
del plan.

. Estos procedimientos son resonancias magnéticas (RM), tomografias axiales

computarizadas (TAC), tomograffas por emision de positrones (TEP) y tomografia
computarizada por emision de foton Unico (TCEFU); estudios del suefio; inyecciones
en la columna vertebral, endoscopia superior; bunionectomia; cirugia del dedo

en martillo y neuroma de Morton. El copago no se aplica al méaximo de gastos

de bolsillo. No se aplica a los procedimientos relacionados con el cancer. Estos

procedimientos pueden utilizarse en exceso si se comparan sus riesgos y beneficios.

Se aplicara un copago por cada servicio facturado. Pueden aplicarse varios copagos
si se realiza mas de un servicio en una visita.

. Se trata de procedimientos quirtirgicos para reemplazo o recubrimiento de cadera

o rodilla; artroscopia de rodilla u hombro; cirugia bariatrica; procedimientos de

la columna vertebral; y cirugia de senos paranasales. El copago no se aplica al
maximo de gastos de bolsillo. No se aplica a los procedimientos relacionados con
el cancer. Estos procedimientos pueden tener alternativas que proporcionen
resultados iguales o mejores con riesgos y costos menores.

. El deducible de los medicamentos recetados es de $50 por persona o $150 para

las familias de tres 0 mas miembros. Se aplica por separado del deducible médico.

. Elméaximo de gastos de bolsillo por medicamentos recetados es de $1,000 por

persona, con un méaximo por familia de $3,000. Se acumula por separado del
maximo médico de gastos de bolsillo.

10. Todos los planes tienen formularios en los que se enumeran los medicamentos
cubiertos. Los medicamentos de valor suelen ser medicamentos genéricos que
se utilizan en el tratamiento de las enfermedades cronicas mas habituales.

11. Los copagos y el coseguro no se aplican a los maximos de gastos de bolsillo,
excepto en el caso de Kaiser.

12. Es posible que los proveedores fuera de la red de Moda y Providence le emitan una
factura por cualquier cantidad que supere la cantidad maxima permitida por el plan.

13. Los miembros deben elegir un PCP 360 con Moda y deben consultar a su PCP 360
elegido para que todos los servicios de atencion primaria estén cubiertos dentro
de lared.

14. No se aplica a las bombas o suministros de insulina. Este beneficio esta cubierto por
el equipo médico duradero.

Este documento tiene solo fines comparativos y no pretende describir en su totalidad |
0s beneficios de cada plan. Consulte su Manual para miembros/Evidencia de cobertura
para mas detalles sobre la cobertura de beneficios. En caso de conflicto entre esta
comparacion y su Manual para miembros, prevalecerd el Manual para miembros/
Evidencia de cobertura.

Puede obtener este documento en otros idiomas, en letra grande, en braille o en el formato que usted prefiera
de forma gratuita. Comuniquese con PEBB llamando al 503-373-1102 (voz/texto) o enviando un correo electronico

a pebb.benefits@odhsoha.oregon.gov. Aceptamos llamadas por servicio de retransmision.
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