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

Health Benefits Plan: Sierra Pacific industries

Periodo de cobertura: 01/01/2020-12/31/2020
Cobertura para: Empleado + Dependiente | Tipo de plan: PPO

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 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, [insert contact information]. Para una definicién de los términos de uso comun, como monto permitido, facturacién del saldo, coseguro, copago,
deducible, proveedor u otros términos delineados consulte el glosario. Puede ver una copia del glosario en https:www.healthcare.gov/sbc-glossary o llamar a 530-
378-8200 para solicitar una copia.

Preguntas importantes

¢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 maximo en
gastos directos del
bolsillo de este plan?

¢Qué no incluye el
desembolso maximo?

¢Pagara un poco menos
si acude a un proveedor
dentro de la red medica?

$250/persona o $500/familia
usD

Si, Atencidn preventiva

No

$2000/persona o $4000/familia
usD

Primas, facturacion del saldo y
atencion médica que este plan no
cubre.

Si. Véa www.anthem.com/ca o
llame 530-378-8200 para una lista
de proveedores dentro de la red.

Por lo general, debera pagar todos los costos de los proveedores hasta el deducible antes de
que este plan comience a pagar. Si usted tiene otros miembros de la familia en el plan, cada
miembro de la familia debe cumplir con su propio deducible individual hasta que la cantidad total
de los gastos deducibles pagados por todos los miembros de la familia cumpla con el deducible
familiar

Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si aun no ha cumplido con la cantidad del
deducible. Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin costo compartido y
antes de cumplir con su deducible. Vea una lista de los servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/

No tiene que pagar un deducible por servicios especificos.

El limite a los gastos directos del bolsillo es el maximo que podria pagar en un afio por servicios
cubiertos. Si tiene otros miembros de la familia en este plan, tiene que cumplir con sus propios
limite a los gastos directos del bolsillo personal hasta que se cumpla el limite a los gastos
directos del bolsillo familiar general.

Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el limite de gastos directos del bolsillo.

Este plan tiene un proveedor dentro de la red. Usted pagara menos si acude a un proveedir
dentro de la red del plan. Usted pagara mas 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 podria
utilizar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como laboratorios medicos).
Consulte con su proveedor antes de obtener servicios

Numeros de control de OMB 1545-2229, 1210-0147 y 0938-1146
Publicado el 6 de abril de 2016
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¢ Necesita un referido
para ver aun No. Puede acudir al especialista de su preferencia sin un referido.

especialista?

u Todos los costos de copago y cosequro que se indican en esta tabla son después de que se haya completado el deducible, si aplica un deducible.

Lo que usted paga

Eventos médicos Servicios que podria Proveedor en la red Limitaciones, excepciones y otra
. ; Proveedor fuera de la red . e
comunes necesitar (Usted pagara lo . - informacion importante
. (Usted pagara lo maximo)
minimo)
Visita de atencion primaria 20% coseguro 20% coseguro
para tratar una lesion o Ninguna
enfermedad
Si acude a la oficina o | Visita al especialista 20% coseguro 20% coseguro Ninguna
clinica de un Es posible que tenga que pagar por servicios
proveedor de salud L, : que no son preventivos. Pregunte a su
Atencion preventiva/examen . . . Y )
. Sin cargo No cubierto proveedor si los servicios que necesita son
colectivo/vacuna .
preventivos. Entonces compruebe lo que su
plan pagara.
Prueba diagndstica
(radiografia, analisis de 20% coseguro 20% cosequro Ninguna
_ _ sangre)
Si se realiza un : .
examen (Etstudlos fqe |mager;e§ ;
omografia computarizada, 0 0 .
e e mm— 20% coseguro 20% cosequro Ninguna
magnética)
Si necesita 20% coseguro (al por El recibo de la prescripcién se debe someter al

No cubierto

Medicamentos genéricos
MeNOr y por correo) plan para el reembolso.

medicamentos para

tratar su enfermedad o = Medicamentos de marcas 40% coseguro (al por No cubierto El recibo de la prescripcion se debe someter al
infeccion. preferidas Menor y por correo) plan para el reembolso.
Hay mas informacion Medicamentos de marcas no 40% cosequro (al por , El recibo de la prescripcién se debe someter al
di ib| del . No cubierto
Isponible acerca ae la | preferidas Menor y por correo) plan para el reembolso.
cobertura de
medicamentos con . - 40% coseguro (al por , El recibo de la prescripcion se debe someter al
Medicamentos especializados o cosequiro (al p No cubierto P P
receta en Menor y por correo) plan para el reembolso.
www.[insert].com
Si se somete a una Cargo de instalaciones (p. €j., 0 0 Se requiere Preautorizacion. No hay cobertura
20% coseguro 20% coseguro

operacion ambulatoria = centro de cirugia ambulatoria) para proveedores excluidos

[* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o descripcion del plan de resumen.] 20f 6
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Lo que usted paga
Eventos médicos

comunes

Servicios que podria

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Proveedor en la red

necesitar (Usted pagara lo

minimo

Si necesita atencion
médica inmediata

Si le hospitalizan

Si necesita servicios
de salud mental,
conductual o
toxicomanias

Si esta embarazada

Si necesita ayuda
recuperandose o tiene
otras necesidades de
salud especiales

[* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o descripcion del plan de resumen.]

Honorarios del médico/cirujano

Atencién en la sala de
emergencias

Transporte médico de
emergencia

Atencion de urgencia

Cargo de instalaciones (p. €j.,
habitacién de hospital)

Honorarios del médico/cirujano

Sevicios ambulatorios

Servicios internos

Visitas al consultorio

Servicios de parto
profesionales

Servicios de instalaciones de
partos profesionales
Cuidado de la salud en el
hogar

Servicios de rehabilitacion
Servicios de habilitacion
Cuidado de enfermeria

especializada
Equipo médico duradero

Servicios de cuidados
paliativos o enfermos
terminales

Examen de la vista pediatrico

20% cosequro
20% cosequro

20% cosequro
20% cosequro

20% cosequro
20% cosequro
20% cosequro

20% cosequro

20% cosequro

20% cosequro

20% cosequro

20% cosequro

20% cosequro
No cubierto

20% cosequro

20% cosequro
No cubierto

20% cosequro

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara lo maximo)
20% cosequro

20% cosequro

20% cosequro

20% cosequro

20% cosequro
25% pena

20% cosequro

20% cosequro

20% cosequro
25% pena

20% cosequro

20% cosegquro

20% cosequro
25% pena

20% cosegquro

20% cosequro
No cubierto

20% cosequro

20% cosequro
No cubierto

20% cosequro

Ninguna
Ninguna

Ninguna
Ninguna

Se requiere Preautorizacion.

Ninguna

Tratamiento de abuso de sustancias no
cubierto

Se requiere Preautorizacion. Tratamiento de
abuso de sustancias no cubierto

Limitado a empleados y conyuges. El costo
compartido no se aplica a ciertos Atencion
preventiva. Dependiendo del tipo de servicios,
puede aplicarse cosequro.

Limitado a empleados y conyuges.

Limitado a empleados y conyuges.

Enfermeras registradas solamente. En lugar
de hospitalizacion solamente.

18 visits/12 month limit

No cubierto

Enfermeras registradas solamente. En lugar
de hospitalizacion solamente.

Limitada a equipos médicos duraderos en la
lista de politicas

No cubierto
80% of $200/24-meses USD
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Lo que usted paga

Eventos médicos Servicios que podria Proveedor en la red Proveedor fuera de Ia red Limitaciones, excepciones y otra
comunes necesitar (Usted pagara lo (Usted pagara lo maximo) informacion importante
minimo Pag
Si su nifo necesita Anteojos para nifios 20% coseguro 20% coseguro 80% of $200/24-meses USD
servicios
odontoldgicos o de la | Chequeo dental pediatrico 20% coseguro 20% coseguro 80% of $1250/afic  USD
vista

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte el documento de su plan o pdliza para encontrar mas informacion y una lista de otros servicios
excluidos.)

e Acupuntura o Tratamiento de la infertilidad L
o - : o Enfermera de servicio privado
e Cirugia cosmética e Cuidado a largo plazo
Otros servicios cubiertos (podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan.)
e Cirugia bariatrica (programa de control de peso) e  Audifonos e Cuidado ocular de rutina (Adulto)
e Cuidado quiropractico e Cuidado no urgente cuando viaja fuera de los e Cuidado rutinario del pie (excluye el orthotics)
e Cuidado dental (Adulto) Estados Unidos e Programa de pérdida de peso

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 estas agencias es: La Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o
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 mas informacion acerca del Mercado, visite www.CuidadDeSalud.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 apelacion. Para mas 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 cémo presentar un reclamo, apelacién o0 una queja a su plan por cualquier motivo. Para mas
informacién sobre sus derechos, esta notificacion o para recibir asistencia, comuniquese con: La Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del
Departamento de Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform. Ademas, un programa de asistencia al consumidor puede ayudarle a
presentar su apelacion. Comuniquese con el Programa de Asistencia al Consumidor de California, operado por el Departamento de Administracion de Salud de
California y el Departamento de Seguros, al (888) 466-2219 o http:www.healthhelp.ca.gov. Una lista de estados con Programas de Asistencia al Consumidor esta
disponible en www.dol.gov/ebsa/healthreform y http:www.cms.gov/CCIIO/Resources/Consumer-Assistance-Grants/.

¢ 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 exencién del
requisito de tener cobertura médica ese mes.

[* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o descripcion del plan de resumen.] 4 0of 6
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¢ 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 linguisticos:

[Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-800-225-5254.

[Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-225-5254.
[Chinese (P X): MNREBEEFXHIEED) - 151K FT X S151-800-225-5254.

[Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-225-5254.

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica hipotética, consulte la proxima seccion.

[* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o descripcion del plan de resumen.] 50f 6
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Acerca de los ejemplos de cobertura:

Peg esta embarazada

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

B El deducible general del plan $250
B Especialista [costo compartido] 20%
M Hospital (instalaciones) [costo
compartido] 20%
M Otro [costo compartido] 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al especialista (atencion prenatal)
Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de partos
profesionales

Pruebas diagnosticas (sonogramas y andlisis de
sangre)

Visita al especialista (anestesia)

Costo total hipotético $12,800 USD
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $250 USD
Copagos $0 USD
Coseguro $1,750 USD
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $60 USD
El total que Peg pagaria es $2,060 USD

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencion en la red de rutina de una
enfermedad bien manejada)

M E| deducible general del plan $250
M Especialista [costo compartido] 20%
M Hospital (instalaciones) [costo
compartido] 20%
M Otro [costo compartido] 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 USD
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles $250 USD
Copagos $0USD
Coseguro $1,750 USD
Qué no estéa cubierto
Limites o exclusiones $500 USD
El total que Joe pagaria es $2,500 USD

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de cdmo este plan podria cubrir atencion
médica. Los costos en si seran diferentes, en funcién de la atencion que termine recibiendo, los precios que cobren sus
proveedores y dentro del plan. Utilice esta informacién 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 la
red y visitas de seguimiento)

M E| deducible general del plan $250
M Especialista [costo compartido] 20%
M Hospital (instalaciones) [costo

compartido] 20%
M Otro [costo compartido] 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Sala de emergencias (incluye materiales
médicos)

Prueba diagnéstica (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacién (terapia fisica)

Costo total hipotético $1,900 USD
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles $250 USD
Copagos $0USD
Coseguro $30 USD

Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $0 USD

El total que Mia pagaria es $280 USD

El plan seria responsable de los demas costos por estos servicios cubiertos en este EJEMPLO. Nota: Estos nimeros asumen que el paciente no participa
en el programa de bienestar del plan. Si participa en el programa de bienestar del plan, es posible que pueda reducir sus costos. Para mas informacién sobre |6 of 6
el programa de bienestar, comuniquese con: Departamento de Beneficios de Salud (530) 378-8200.
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