Open Enrollment 2022

Salud

periodo anual de inscripcidon
a la cobertura médica

Del 1.° al 20 de julio para cuidadores y sus dependientes

- iNUEVO! IMPLEMENTADO ESTE ANO -

COBERTURA DENTAL DE *10

PARA DEPENDIENTES

Si trabaja 120 horas o méas al mes, jpodra
inscribir ahora a sus dependientes en la
cobertura dental, por solo $10 al mes!*

*Unicamente para proveedores de una agencia (AP)
y proveedores individuales de CDWA (IP).

AN Y/% SEIU 775
4\ BENEFITS GROUP

Luz C.
Cuidadora, Kennewick

Del 1.%al 20 de julio: su tltima oportunidad
enesteano

El Open Enrollment (periodo anual de inscripcion a la cobertura
médica) es su oportunidad anual para inscribirse o realizar cambios
opcionales en su cobertura.*

v/ Sies elegible ahora y se inscribe para gozar de cobertura, su
cobertura empezara el 1.° de agosto.

v Sino es elegible en este momento, alin puede completar una
Health Benefits Application (Solicitud de beneficios de salud)
y enviarla. Su cobertura empezara cuando sea elegible.

v Siya esta inscrito, no tiene que hacer nada més, a menos que
quiera agregar a un dependiente o realizar cambios opcionales
en su cobertura.

*Si no realiza ningiin cambio, es posible que no pueda realizar cambios hasta
el préximo periodo de inscripcion abierta, a menos que ocurra un evento de

admisibilidad en su vida. abril 19, 2022 1:19 p. m.
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para recibir la cobertura a través de SEIU 775 Healthcare
NW Health Benefits Trust, pero elige no inscribirse, podria
afectar su elegibilidad para un crédito tributario por prima
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Para obtener méas informacién, comuniquese con Exchange
al 1-855-923-4633 o en linea en wahealthplanfinder.org.
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Instrucciones
y datos mas
destacados

El paquete incluye los datos méas destacados
de su plan médico, los resimenes de los
planes médico y dental y los términos de

uso comun en el campo de seguros médicos.
También recibira la solicitud que necesita
completar para inscribirse usted mismo y sus
dependientes si atin no lo ha hecho; o para
realizar cambios opcionales en su plan si ya
esta inscrito.

iNUEVO! IMPLEMENTADO ESTE ANO

Cobertura dental de $10 para dependientes
Ahora, los AP e IP de CDWA que trabajen
120 horas o0 mas al mes, pueden inscribir a
sus dependientes en la cobertura dental por
solo $10 al mes. Consulte la pagina 4 para
obtener mas informacion.

Durante el Open Enroliment (periodo anual
de inscripcion a la cobertura médica), puede:

v Solicitar un seguro médico (si todavia no esta inscrito).
v Realizar cambios opcionales en su plan dental (si esta inscrito).
v Agregar un dependiente a su cobertura (Gnicamente los AP e IP de CDWA).

La cobertura para nuevos inscritos empieza
el 1.° de agosto.

Si ya esté inscrito, no tiene que hacer nada méas, a menos que quiera realizar
cambios opcionales en su cobertura.

Si quiere solicitar cobertura médica personal:

v Complete y envie la Health Benefits Application (Solicitud de beneficios
de salud).

v/ Pague $25 mensuales.

v Continte trabajando 80 horas al mes para seguir siendo elegible.”

v iGoce de su cobertura de atencién médica!

*Para obtener mas informacién sobre los criterios de
elegibilidad, visite la pagina web Open Enrollment
(periodo anual de inscripcion a la cobertura médica)
en myseiu.be/0e2022 o utilice la caAmara de su teléfono
para escanear el cédigo.

e
Como inscribirse o realizar cambios

Debemos recibir su solicitud antes del 20 de julio para su procesamiento.

Enlinea

Por correo postal o Fax

Complete una solicitud en linea antes del

20 de julio a través de Health: My Plan.
Utilice la camara de su teléfono para escanear
el cédigo, o visite myseiu.he/oe-myplan-22 para
obtener mas informacion.

Envie su solicitud a la direccién que aparece
en la Health Benefits Application (Solicitud
de beneficios de salud) antes del 20 de julio.
Es necesario pagar los costos de envio.

O enviela por fax al 516-723-7395.

Si tiene alguna pregunta o necesita asistencia con el idioma:
[lame al 1-877-606-6705, de lunes a viernes de 8 a. m. a 6 p. m., o visite myseiubenefits.org



Cobertura de
dependientes

- iNUEVOD! IMPLEMENTADD ESTE ﬂﬂﬂ ~iSitrabaja 120 horas o mas, serd elegible para recibir la

cobertura dental de 310 al mes para sus dependientes!

CUBEHTU HA [IEN TA'_ [IE 31 [] Envie su solicitud entre el 1.7 v el 20 de julio.

- = Sy ekgibilidad se detzrmina 2n funcidn de la cantidad d2 horas
PARA DEPENMDIENTES qua trabaja al mes, pero puade elegir la opoidn de 80 horas, o la
apcion de 120 horas. La cobertura para usted ¥ su dependients
am p2zard cuands sea e kgible.
= Sino g2 recibe 2o pago menswal o sus horas trabajadas son
menas d2 las raqueridas, su dependiznte perdera la cobertura,

Elija entre 2 opciones de cobertura de dependientes.

La opcion de 80 horas: La opcion de 120 horas:

Es la mejor opeidn para los cuidadores que trabajan E= la mejor opcidn para los cuidadores que trabajan 120 horas o més al mes.
entra 80 y 119 horas al mes. La cobertura para Lacobartura para su dependiente no comenzard hesta que trabaje

su dependisnta no comenzard hasta que trabaje 120 horas o més al mas.

A0 horas o mas al mes.
+ Paquete médico completo y cobertura dental de $10

* Paguete médicofdental complete al costo completo (3528 a $597 mensuales, més 325 mensuvales para su cobsrtural,
de la prima (38 a §78E mensuvales, més $25 » [ (nicaments cobertura dental de $10 mensuales
mensuales para su cobertura) . [més §25 mensuales para su cobartura).

iNOVEDAD! Cobertura dental de $10 para dependientes

Sitrabaja 120 horas o mas

Obtenga més informnacidn sobre la cobertura dental para dependientzs en niypseiv.bafos-dep-dental
o ascanss el cddiga con s teléfono.




Cdémo Inscribir y verificar

a un dependiente

Inscn bir a un dependiente enlinea
. Complete la seccion de dependiznts de la Hzalth Eensfits
Application (Zalicitud de beneficics de salud) y 2nviela
a través da H=alth: My Flar en mysaiv.befoa-myplan-22
antes del 20 de julic.

2. Racibird una carta d2 confirmacicn en un plaze de 30 dias.

Inscribir a un dependiente por correo
pustal o Fax

. Complete [a seccian de dependianta de la Haalth Benefits
Application (2alicitud de beneficios d2 2alud) y arwiela a
la direccidn que aparace en la Health Bansfits Application
(Solicitud de beneficios de =alud) antes dal 20 dz julia.

2. Erwie un documento qua somprosbe sy parentesca con suis)
dependiente sl an un plazo de 60 dias pasterior al erwio da
sy =olicitud a la dirszcin que aparsce en la Health Bansfits
Application (Zalicitud de beneficice d= <alud?,

3. Comience a pagar a travaés del descuento por ndmina.

NOTA: debemos recibir su solicitud antes
tel 20 de julio para su procesamiento.

&R quién puedo agregar a

i cobertura?

Podrd inscribir sus hijos elegibles (hasta de 26 aios de
edadl en la cobertura de dependizntes. Sielige inscribir
asuls) depandientels), debard comprobar su parentesca
con ellos. Para cbterer una lista complata de dependientas
admiziblkes, visitz myseiu.bafoe-de-22 .

Verificacion del dependiente

Zi dez2a inscribir a un dependisnte, debsrd enviar un
docurrents qua compruebs su parentazes con él Eu
salizitud na estard completa hasta que envie la varificas idn
del depzndiznte. Padréd enwiarla a la misma hora que envia
=0 solicitud (en linza a través de Health: Wy Alan o por
cofren postal), aunque kendrd S0 dias para varifizar a su
dependiznte daspués de erviar su 2alicitud.

Tipos de documentos aceptados parala
verificacion del dependiente

& continuazidn, encontrara algunes dacumentos aceptados
para la warificac ion del dependients . Fara obt2ner una
lizta complata de los docurnentos acaptadas, wisita
miyeaiu.badon-dap-var.
= lpa copia del certificado de nacimienta dzl dapendients.
= lna copia del certificado de acagida, custadia legal o
adopcion dal depandiente.
# lna copia da su daclaracidn d2 impusstes faderalas
rrds reciante,

;[=] Obtenga mas informacion sobre inscribir a un dependiente

1}.‘;. ' Obtenga una lista completa de los depandientas y documentos aceptados en myssiuhee-dep-ver.



ilnscribase o realice cambios

a través de Health:

My Plan!

m¥xim  Cree unusuario en Health: My Plan
e
:_‘:'E“S;_ Yisite myseiu.befos-myplan-22 o utilice la carmara de su teléfona para escanear
|E| _% = =l cidigo para registrarse como usuario nusve siguiando estos pasos:
savd ' Llme

Paso 1: selaceiona Ragistar as a New Usar
(Registrarse como nueva usuarial,

LS i e PR

Patsvwodd

Paso 2: ingresa su nimers de identificaciin da miamhro
o nimare da saguridad social (55N}

w

l BECAETED AL & HIW ULID l

g i pn poie eaivh coed o B

W,

Pasa 3:ingresa al Zip Code (Codigo postal)
¥ la Date of Birth (Facha da nacimianto).

L

Bt ) i WA

T Gl L

a1

Pagno 4: rewise y acepte los Terms & Conditions
(Termines y condiciones).

oy el el maren T e 6 C——

SORTALT TSR

ATiene preguniaz? Llam= al 1-877-606-6705, d= lunes a viernes de &

Paso S ingrase un username (namhre da usuaria), una passwornd
(contrasefa) y una sacurity question (pregunta de seguridad).

b et ] B e i B e

Fesvmsed o med & 1 Foar m S Lo dr

o

[ 1

Pasa 6: ingress la infarmacién de contacta y haga clic
en Save Communication (Guardar datos).

"n T

wtar—w B Lo Wy S E v
WFerlyrerd e Saeder S

L r————— v - -

'y Ll Aibdrw.

Paeo T: haga elic an Save Acknowladgemants
(Guardar confirmacidn).

erea O AR | T R e TR

A T N L LT T M DT T

a.m. ak p. m., hora del Pazifizo,

aenvie un corrao elactrdnico a SEIITTSEG-caregiver@magnacare. com.
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Inscribase para gozar de cobertura

Paso 1:inicie sesidn y consulte la informacién de su cobertura médica o inscribase

para gazar de cobertura.

Si ez elegible para inscribirss, tendré la opcidn de hacer clic en Start Enrollment

dniciar irscripe iSn).

chia * nll ] ——
= i
— L ]

Paso 2:inicie el proceso de inscripcidn a fravés de Health: My Plan.

s Zalaccione su empleador principal. Es decir, 2l empkador que deducira
de =y sueldo una coprima mensual. Puede que 2l ampleador principal
la reasigre en el futuro a atro emplkadon, de acuerdo con la cantidad
de horazs mansuales trabajadas,

= Vard la inforrnacion d= e kgibilidad de cada beneficia.

Paga 3: edite sus preferancias, por ejamplo:
s Madio d= contacto doommes electrinicn, teléfona o carren postall,

= Dy idioma praferide.

Paso 4: inscribase para gezar de cobartura médica:
= Flan madico: == datermina un plan en funcidn dz| lugar donde viva,

= Flan dental: compare los planes v elija 2ntre las opciones de planss
dentales dizponibles.

s fareaue un dependients a su cobsrtura v verifique su r=lacion con €l
Consultz la pagina 4 para obtaner mas informacian,

# Obtenga mds infarmacicén sobre oiros beneficics de zalud a su dispasician,

coma Caregiver Kicks, EFIC Hearing v Gingar.

Pasa 5: rewise sus saleccionas.

Pago 6: escriba su nembre usando &l mouse o una pantalla tictil para completar
la inseripeion.

Werd un mensaje de confirmacion en la pantalla; ademés, 52 k enviara un
corag electrdnico v una carta de confirmasian,

\fea y realice cambios
en su plan

Paga 1: inicie sesién an Health: My Plan
para wer o realizar cambios en sy cobertura,

Paga Z: utilice ol izene Menu {Meni) en la
BEQUING Bupariar izquiarda para:

= Encontrar 21 resuman e su cobertura,

= Var la informac iSn de elegibilidad ¥ de
las benefic e,

# Cambizr =u plan dzntal.

& ar sus horas da trabajo.

s Realizar pagos automaticos, jy mas!

Descargus la aplicacion misl
MyCreateHealth an zulteléfono
irbeligente para ussr Health:
My Panfadlimante.

La aplicacitn mdwil MyCreata Haalth
astd disponible an App Store
{iPhone) o an la Play Stare de
Google (teléfonos Andraid).




Datos mas destacados

del plan médico

Adquiera cobertura medica y dental de
alta calidad por solo $25* mensuales

Su cobertura incluye los siguientes beneficios:

s Consultas con madices de o [De atencion auditiva

atencidn primnaria gratis = Para tratar la infertilidad
«  M&dicos s [e =uministre de medicamentos
= [eortedoncia COn prascripcion
= [entales = Apoyo emcos ional
s« Wisuales

Aproveche al maximo su cobertura

Encuentre al médico de su agrado

Establezca una relacion con un médico de confianza al elegir un
médico de atencion primaria (también conocido como proveedor

de atencién primaria o PCP), quien puede atenderlo sin que deba
pagar un copago. Puede consultar a este médico para chequeos de
bienestar, si se enferma o si necesita una remisién a un especialista.

Puede elegir un médico de atencién primaria a través del sitio web de
Kaiser Permanente. El proceso de eleccién de un médico de atencién
primaria es rapido y sencillo. Para recibir ayuda con la creacién de
una cuenta o la bisqueda de un médico, visite myseiu.be/oe-doctor.

Healthcare Anywhere
Gracias a la cobertura de atencién médica, obtiene atenciéon médica
conveniente de manera gratuita, o a bajo costo, donde la necesite (por

teléfono, tableta o computadora); ademés de las consultas en persona.

Puede disfrutar de atencion personalizada de alta calidad, consultas
seguras y convenientes, asi como opciones tecnoldgicas. Consulte
myseiu.be/ha-2022 para obtener més informacion.

iBeneficios de atencion auditiva sin copago!

A través de EPIC hearing, puede obtener hasta $1,200 en dispositivos
auditivos para cada oido sin copago. Obtenga mas informacion en
myseiu.be/hearing.

Mas beneficios disenados
exclusivamente para usted

El autocuidado importa:

beneficios de salud emocional

La salud emocional es igual de importante que la salud

fisica. La cobertura incluye psicoterapia, medicamentos,
terapia grupal y medicina alternativa y complementaria,

asi como:

e Laaplicacion Ginger, que le permite comunicarse
facilmente con un asesor experto, quien puede
orientarlo y apoyarlo de manera gratuita a través
de mensajes de texto. Obtenga més informacion
en myseiu.be/oe-ginger.

e |lame a la linea Behavioral Health Access de Kaiser
al 1-888-287-2680 o visite myseiu.be/kaiser-bh.

e iNUEVO! IMPLEMENTADO ESTE ANO. Hable con un
terapeuta a través del Care Chat (Chat de atencion)
en salud mental. Visite kpwa.org para obtener
mas informacion.

Caregiver
KICKS

Cbt2nga grati= un par de zapatos antidezlizantzs Caregiver
Kicks, siempre ¥ cuando t2nga derecho a este beneficio
jceda afo! Son cdmodos, lo protagen mientras trabaja y
luczn bizn, Disponibles en mas de 70 estilos de mancas
populares como Resbok fribuk) v Skechers (squéchersl,
Cbtanga sus Carzgiver Kicks &n mysaiu.bafoe-kicks.

iNo estd seguro de si es elegible?
Wisitze myseiubafos-myplan-22 para verificar =u elegibilidad.

*El costo de |3 coberiura personal &5 de $25 mersuakes
ftambden conad ldo como coprima). 21 ellgs Inscribir a
dep=ndlentes, su costo mensual 52 maAs atto. Yea |3 pagina 4
para cotenar Informac kin sobre los preclos. **Las visias asu
medico de atenckan primarta no tienen copags; sin embarga,

=l 5 med ko ordena prusbas o andll=ls de labaratorio, &= posible
que deba pagar un Copago por 2sos saniclos,



Janie H.
Cuidadora, Spokana

Gestione el suministro Copago de prescripcion .

. médica (en la red) . Pedido por correo
de medlcamen_t'os por suministro de 30 dias LEEslE
con prescmpc“]n Anticonceptivos genéricos* $0 $0
sensatamente

Medicamentos basados en 4 $0 por suministro de
Aproveche al maximo los beneficios de el valor** $ 30 dias

suministro de medicamentos con prescripcién
al comprender todas las opciones a su
disposicion y su respectivo costo.

$3 por suministro de

Medicamentos genéricos $8 30 dias

*Si trabaja para una organizacion religiosa, su plan Medicamentos de marca
médico no incluye la cobertura de medicamentos
anticonceptivos de conformidad con la excepcién
por indole religiosa de la Ley de Atencién

Médica Asequible. Sin embargo, recibira dichos ) )
medicamentos por parte de Sav-Rx sin costo Alternativas al uso de la sala de emergencias
(y sin tener que realizar ninglin tramite adicional),
siempre y cuando esté inscrito en un plan médico.

$25 $20 por suministro de
del vademécum 30 dias

: . . Consultas en linea/con
CEIENCICIOCIECHIHECI  Atencidn de urgencias

Copago de $200 Copago de $0

el médico de atencion
primaria: Gratis

**Estos medicamentos basados en el valor son
medicamentos genéricos que se utilizan para
tratar diversas afecciones médicas.

Ahorre $200 en la atencion de urgencias.
Si necesita atenciéon inmediata, busque el centro de atencién de urgencias mas cercano
0 programe una cita para el mismo dia con su médico. Puede ahorrar hasta $200.

Atencion inmediata no es lo mismo que atencion médica de emergencia.

Si esta presentando una afeccidén que pone en riesgo su vida, por ejemplo, un ataque al
corazén o un derrame cerebral, debe dirigirse a una sala de emergencias. Si tiene una
lesion fisica leve, como un esguince de tobillo, visite un centro de atencién de urgencias.



KAISER
PERMANENTE.

Resumen de los
beneficios del
plan médico

0@ ®
i

Resumen del plan de la HMO
Fecha de entrada en vigencia: 01/08/2022

Este es un breve resumen de beneficios. ESTE DOCUMENTO NO ES UN CONTRATO NI CERTIFICADO DE COBERTURA. Todas las

descripciones de beneficios, entre ellas el cuidado alternativo, son servicios médicamente necesarios. Se le cobrara al miembro el monto

mas bajo de los costos compartidos relativos al servicio cubierto o el cargo real por dicho servicio. Si desea conocer las disposiciones

completas de la cobertura, entre ellas las limitaciones, consulte su certificado de cobertura. De conformidad con la Ley de Proteccién al

Paciente y Atencion Médica Asequible del 2010:

e Unicamente proveedores de una agencia y proveedores individuales de CDWA: los hijos dependientes pueden inscribirse en este plan
incluso hasta los 26 afios de edad. Usted sera responsable de pagar el costo completo de la prima de sus dependientes. Comuniquese
con su empleador para conocer las tarifas de la prima.

Beneficios Dentro de la red

Deducible del plan

Deducible que se acredita
al deducible individual del
préximo afio

Coaseguro del plan

Limite de gastos por cuenta propia

Periodo de espera para afecciones
preexistentes (PEC)

Maximo vitalicio
Servicios ambulatorios
(visita al consultorio)

Servicios hospitalarios

Medicamentos con prescripcion
(puede que algunos medicamentos
inyectables estén cubiertos

por los servicios ambulatorios)

Prescripciéon pedida por correo
Acupuntura

Servicios de desplazamiento

Dependencia de sustancias quimicas

Sin deducible anual

No es aplicable

Sin coaseguro del plan

Limite de gastos por cuenta propia (individual): $1,200

Limite de gastos por cuenta propia (familiar): $2,400

Los gastos por cuenta propia para los siguientes servicios cubiertos se incluyen en el limite de
gastos por cuenta propia: Todos los costos compartidos por concepto de los servicios cubiertos

Sin PEC

Sin limite

Sin copago por consultas de atencion primaria/copago de $15 por consulta con especialistas
Servicios hospitalarios: copago de $100 por dia, hasta 5 dias por hospitalizacion. Se requiere

autorizacion previa, de lo contrario, no se cubre el servicio.
Cirugia ambulatoria: copago de $50

Basado en el valor/genérico preferido (Nivel 1)/marca preferida (Nivel 2)
Copago de $4/$8/$25 por suministro de 30 dias

Descuento de $5 por suministro de 30 dias

Se cubren hasta 8 visitas por diagnéstico médico, por afio calendario y sin autorizacién previa.
El plan debe aprobar las visitas adicionales (cubiertos completamente)
El plan paga el 80 % y usted paga el 20 %

Hospitalarios: se aplica copago de $100 por dia, hasta 5 dias por hospitalizacién. Se requiere
autorizacion previa, de lo contrario, no se cubre el servicio.
Ambulatorios: copago de $0
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Resumen de los beneficios del plan médico - Kaiser Permanente de la HMO de Washington (continuacién)

Dentro de la red

Aparatos, equipos y suministros

Suministros para diabéticos

Servicios de rayos X y laboratorio
de diagnéstico

Servicios de emergencia

(se exonera del copago

si es hospitalizado)

Exadmenes auditivos (rutinarios)
Dispositivos auditivos

Servicios de atencion

médica domiciliaria

Servicios paliativos

Servicios de infertilidad

Terapia manipulativa

Servicios de masaje

Servicios de maternidad

Salud mental

Naturopatia

Servicios neonatales

Se cubre el 50 %. Se requiere autorizacion previa, de lo contrario, no se cubre el servicio
e Equipo médico duradero
e Aparatos ortopédicos
e Maximo dos (2) sujetadores para postmastectomia cada seis (6) meses
e Suministros para ostomia
e Aparatos protésicos

Insulina, agujas, jeringas y lancetas. Consulte "Medicamentos con prescripcion”. Bombas
externas de insulina, medidores de glucosa en sangre, reactivos de prueba y suministros. Consulte
"Aparatos, equipos y suministros". En caso de que se cubran los aparatos, equipos y suministros o
medicamentos con prescripcion y se tengan limites de beneficios, los suministros para diabéticos
no estaran sujetos a dichos limites.

Hospitalarios: se cubren como parte de los servicios hospitalarios

Ambulatorios: cubiertos completamente, IRM/TEP/TC con copago de $50

Los servicios de imagenes radiolégicas de alta calidad; por ejemplo, TC, RM y TEP deben
ser considerados como necesidad médica y requieren autorizacién previa, salvo en casos
relacionados con atencién médica de emergencia o servicios hospitalarios

Copago de $200 en un centro designado
Copago de $200 en un centro no designado

Copago de $0

Cubiertos por un beneficio separado: EPIC Hearing. Sin copago, cada 3 afios recibe hasta
$1,200 por cada oreja para cubrir los costos de un audifono. Obtenga mas informacion en
myseiu.be/hearing

Cubiertos completamente Sin limite de visitas Se requiere autorizacién previa, de lo contrario,
no se cubre el servicio

Cubiertos completamente Se requiere autorizacion previa, de lo contrario, no se cubre el servicio

Se cubren los servicios médicos y quirdrgicos para el tratamiento de la esterilidad e infertilidad
y todos los servicios relacionados, entre ellos, la inseminacion artificial, la fertilizacién in vitro,
y la farmacoterapia, y estan sujetos a los costos compartidos correspondientes por concepto de
servicios ambulatorios, con maximo vitalicio de $50,000.

Se cubren los medicamentos para la fertilidad, y estéan sujetos al deducible y al coaseguro del
plan del 20 %, con méximo vitalicio de $5,000

Se cubren hasta 10 visitas por afio calendario sin autorizacion previa; copago de $0
Consulte "Servicios de rehabilitacion”

Hospitalarios: copago de $100 por dia, hasta 5 dias por hospitalizacién
Ambulatorios: copago de $0. La atencion de rutina no esta sujeta al copago por servicios ambulatorios

Hospitalarios: copago de $100 por dia, hasta 5 dias por hospitalizacion. Se requiere autorizacion
previa, de lo contrario, no se cubre el servicio.
Ambulatorios: copago de $0

Se cubren hasta 3 visitas por diagnéstico médico, por afio calendario y sin autorizacién previa.
Se debe hacer un copago de $0 por cada visita adicional (aprobada por el plan)

Estancia hospitalaria inicial: consulte "Servicios hospitalarios"; "Visitas al consultorio". Consulte
"Servicios ambulatorios"; "Controles rutinarios de salud".

Consulte "Cuidado preventivo".

Los costos compartidos correspondientes por concepto de servicios neonatales son
independientes de los de la madre
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Resumen de los beneficios del plan médico - Kaiser Permanente de la HMO de Washington (continuacién)

Dentro de la red

Servicios relacionados con
la obesidad

Trasplantes de 6rganos

Cuidado preventivo:

examenes de control, vacunaciones,
examen de Papanicolaou,
mamografias

Servicios de rehabilitacién:

las visitas de rehabilitacién son
el total de visitas de terapia
combinada por afio calendario

Centro de enfermeria especializada

Esterilizacion
(vasectomia, ligadura de trompas)

Servicios para la articulacion
temporomandibular (ATM)

Asesoramiento para la cesacion
del consumo de tabaco

Cuidado de rutina de la vista
(1 visita cada 12 meses)

Lentes épticos:
lentes, entre ellos, lentes
de contacto y monturas

Se cubren los costos compartidos si se cumplen los criterios médicos

Sin limites ni periodo de espera
Hospitalarios: copago de $100 por dia, hasta 5 dias por hospitalizacién
Ambulatorios: copago de $0

Cubiertos completamente
Servicios de cuidado preventivo para mujeres (entre ellos, medicamentos y aparatos
anticonceptivos, y esterilizacion) cubiertos completamente

Hospitalarios: 60 dias por afio calendario. No hay limite de cobertura para los servicios con
diagnoésticos de salud mental.

Copago de $100 por dia, hasta 5 dias por hospitalizacién. Se requiere autorizacion previa,
de lo contrario, no se cubre el servicio.

Ambulatorios: 60 visitas por afio calendario. No hay limite de cobertura para los servicios con
diagnoésticos de salud mental.

Sin copago por consultas de atencién primaria/copago de $15 por consulta con especialistas

Se cubren completamente hasta 60 dias por afio calendario
Cubiertas completamente.

Hospitalarios: copago de $100 por dia, hasta 5 dias por hospitalizacion
Ambulatorios: copago de $0

Programa Quit for Life (cubierto completamente)

Copago de $0

Miembros menores de 19 afios: 1 montura con sus respectivos lentes por afio o lentes de contacto

cubiertos con el 50 % de coaseguro
Miembros mayores de 19 afios: $300 por 12 meses
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Sus opciones de planes dentales

Miximo anual  Deducible Bﬂﬂﬂ“ﬂl:ﬂ::ﬁlllaim Caracteristicas especiales

= Amplia red da provesdores,
incluyendo &reas rurales,

= Obtenga un capillo da disntes

Sonicare gratis con su visita al
a $2,000 40 Cubierto completaments dentista de Pacific Dgntal Alllg_nn:e
DELTA DENTAL' (FL&). Obtanga més informazion
en myeeiubefos-pda

» jObtenga cuidads dental gratis da
un dentista de POW hesta por un
mante maximo da 32,0001

# Corvenients para cuidadores que
wiwvan por |a ruta -5,
Wlllamette . . * Sin méximo anval para cuidadores
al 5 Mingunao $0 Cubierto completameants con eestos dentales e levados.
= Vizita imprescindiblk con un
prowaedar de Willamette Dental.

Su plan dental esta incluido en su coprima mensual de $25.

s Ambos planes dentales ofrecen beneficios de ortadoncia,

#  Para cambiar su plan dental, complate y deveslea la Health Benefits Application (2alicitud de beraficios da salud). Debarmos recibir
U =olizitud antes del 20 d2 julio para su procesarmisnto.

# NUEVD! IMFLEMENTADO ESTE ARD. Ahara, los AF e IP d= CDWA que 2ligen la apcidn de 120 horas pueden inscribir a sus depandisntes
anicamante en la cobertura dental por tan soks 310 al mes. Obtenga mas informazidn en myseiv.bafoe-dep-dental.
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O DELTA DENTAL

Plﬂ" l"]E Iﬂ PF[] Facha de entrada en wigencia: 1872022

Periodo de beneficies: O1A012022 - 2171202023

Mamima por pariods de banaficios® (par persana; no as aplicabls a la Glase [): ‘32,000
Ortadancia Cadultes y nifes): S0 %

Mamima witaligio (par persana) 32,000

Dentista deDelta Dantal PP0  Dentista de Delta Dental Premier Dentizta no participants

Deducible del pariado de bensficios

Mo aplica a la clase | en la red
ideducibk no disponible fuera de la FO/350 §50 $50
red): $50 por pericdo de bensficios

Clasza | - Diagndsticos y preventivos

Examenss

Limpieza

Fluoruro 100 % 80 % B0 %
Rayos X

Selladores

Elasa Il - Restaurativos

Rastavracionas

Ermpastes de compeosite postarionss

Endodoncia (conducts radicular) 100 % &0 % B0 %
Pericdoncia

Cirugia oral

Claza IN - Principales

Centaduras postizas

Centaduras postizas parcialas

Implantes 830 % A0 % 40 %
Fuentes

Coranes

Tenga an cuerea: este &5 un brea resumen de ks bensficios IZIISEIIIMNE'S oy ob|etlv es netamente EEI'HP-EI?H'.':IB.:E' no 8 |I1|:E£I'E"EI'E COmo un conkrato
Una wazesté nscrito =noun plan, tendra acceso a s folleto de beneficlos, &1 cual rckana mas Informachan ra Elrg-il'l Ce=lta Cental PRO.
=l tlenz alguna pregunta, no dude 2n llamar a ndestro departaments de serviclo al clisnke, o viElte nuesing <o web CefaCantaliva. com.



iAproveche al maximo sus beneficios!

Cres una cuenta Mysmila®

i‘btenga acceso segure las 24 horas d2l dia, los 7 dias d2 la s<2mana a su dezumento d2 identificacian, informmacion sabre ke benaficicos,
astimaziones de costos por cusnta propia, ¥ mas! Muestra herramienta "Find your membser [0 (Encontrar la identificac idn del miembrz)
facilita el registra. Visite CeltaDentaW & com para crear su cusnta.

Elija un dentizta en la red
Zu plan e brinda azceso a la red d2 Delta Dental PPO. Sinembargo, zivisita a un dentista de Delta Dental PO =& incremantan ks
E=neficios. Visite DeltalentalW b .com para encontrar a un dentista en su red (aprenda como hacerlo 2n la siguienta piginal.

Su plan también brinda accesc a la red Delta Cental Premier®, que e ayuda a encontrar a un dentista de la PPO fuera de su area,
da sar necesaria. Esto significa que puade avitar costos mas e kvados relatives a sarvicios fuera de la red {waa el siguiznte cuadro),

La eoberura abarca mas servicios dentales
Las costes de Claze | no se incluyen en sy madme anval, s dacir, qua 2l seguno cubre méas gastos de Claze [y 11

o e

La red dzntal 4z su plan s
Sa incrementan los beneficios, vy
k> que significa costos por cusnta propia més bajos
Formularios para presentar raclameas iones e s
Incluye nuastra gestiin de calidad y esaguramients de costos ' vy
Sin aseguramianto de costas, o
k> que significa costos por cuanta propia més altos
Encuentre a un dentista cerca v en la red: HE o . 3
1. ‘Wizite DaeltaDenta WA com f-TlE"E‘[-" Egu"tas‘
2. Hagaclic en "Online Tools® {Herramientas en linea) v use la heramienta Llame a Delta Oental.
"Find a Dentist” {Busqueda de dentista}
3. Zaleccione "Delta Dental PRI para filkrar sus resultades d2 blsqueda 1'300'554 '1 Bﬂ?
de lures aviemesda 7 a.m. aS p. m.,
Wisite a su dentista con regularidad. hora dal Pacifico
Zu plan cubre visitas anuales de cuidade preventivo. Las limpiezas v chequecs
ragularas son fundamentales para mantener una sonriza saludable v prawvenir Fara ks miembros de Dalta Dental
futuros preblemas deloroses y costosos, que visitan como paciente nuave a un

prowaedar de Pacific Dental &lliancs
(FL&): podran resibir un cepillo 4=
di=ntes Zonicara gratis.

Obtenga estimaciones de coskos por cuenta propia.
Conocar los costos les ayudara a usted ¥ a su dentista a plansar ks tratamientos
para rmaximizar sus beneficics.

MySmila Cost Benia™ ke proporciona estimas iones de costos al instantz. E= ideal
para fratarnientos bésicos como empastes. Simplementa acceda a =u cuenta en
FyZEmile para obtaner zus estimaciones personalizadas.

m| Yizitz myseiv.bafoe-pda
2 para abtenar la lista
complkta de provesdarss

Zi necesita un tratamients mas extenso, coma una corona, pidak a su dentista ‘;._'? "L Fr d= FDA
una "predeterminacion”. Su dentista ke enviara una confirmasiin dal tratamienta E 3 14

¥ al posta. Esta brinda informacian detallada sabre el plan e tratamisnta, o que

cubren sus bensficies y cudnto kb podria cobrar su dentista por 2| fratamisntc,
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Willamette

ma i Tiene preguntas?
£, L
E "* E Obtenga mas infarmacidn

-

Dental GI'EIUP ‘%q{:r S en myseiubefos-willamatte,
e
Plﬂll I_"]EI]I:E' Fecha da entrada en vigencia: 1/A2022 E T,

fvalada par Willarmette Cantal of ‘Waszhington, Inc., este plan proporciona una arplia cobertura da sepvicics para prevanir,
diggnosticar y tratar enfarrmedades o afzcciones dantales w de bos tejidos de soparte. Zala mencionamos algunes de los
procedimiantc: mds camunes que estan cubiartos an su plan. Consulte 2| certificado de cobertura para obtener una dascripcién
complata del plan que incluye sus limitacionss v exclusiones.,

Baneficia Copagos

Mdximo anual Sin maxime anual*
Deducible Sin deducible

Visita al consultorio de ortodoncia y consulta general Sin copago por visita

Sarvicios diagnésticos y preventivos
Exdrmenes da rutina y emergencia, rayos X, limpieza
dental, tratamiento con flucruro, selladoras (por

diente), deteccitn de cdncer de cabeza y cuslla,
recomendacionas sobre higiene oral, pericdontograma

Cubiertos con el copago de visita al consultaria

y evaluacién pericdontal

Odontologla restsuradora
Empastzs (D2 amalgama)
Corona de metal porcelana

Frostodoncia

Cubiertos con el copago de visita al consultaria

Usted hace un copage de $250

Dentadura postiza inferior o superior completa

Puante { par diertea)

Usted hace un copage de $400
Usted hace un copago de $250

Endodancia y perisdancia

Terapia de conducto radicular — Anterior
Terapia de conducts radicular — Bicdspide
Terapia de conducto radicular — Molar
Cinugia dsea (por cuadrants)

Alizado radicular (por cuadrants)

Usted hace un copage de $85
Usted hace un copage de $105
Usted hace un copago de $130
Usted hace un copage de 150
Usted hece un copego de 75

Ciragia oral
Extraccidn de rutina (un solo diente)
Extraccidn quirlrgica

Cubierta con el copago da visita al consultario

Usted hace un copage de $100

Tratamiento de oredoncia
Tratamiento de precrtodoncia
Tratarniento de ortodoncia integral

Usted hace un copagn de F150**
Usted hece un copago de $2,500

Implantes dentales
Cirugia da implantzs dentalas

Méximo de beneficics relatives a implantes: $1,500 por afio calendario

HAnestesia local
Tarifas del laboratorio dental
Queido nitraso

Wisita a comsultorios de especialistas

Rearmbolko por atancidn de emergancia fuara del

drea de cobartura

Cubierta con el copago da visita al consultario
Cubiertas con 2l copago de visita al consultaria

Usted hece un copego de $40
Usted hace un copagn de $30 por visita

Usted pega montos que excadan los $250

*Los procedimiantos rzlazlonados con 3 ATM tlenen un madime anual de §1,000¢mésima vitallcls de $S5, 000,
**] gl paclenta aceplta 2l plan de fratam kenbo, 2l copagn 52 descusnta dal copag da tratamlento de orbadoncla inbegral,

—
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Exclusiones

Fuentas, coronas, dentadura postiza o aparatos protésicos que
raquisran warias citas d2 tratamienta o equipos en caso de que
la protezis =2a instalada o entregada mas dz 80 dias después
dazl venzimiento da la cobsriura.

La finalizazidn o prestacion de servicios o ratamientas que =
hayan iniciada artes de la facha de enfrada en vigencia da la
cobertura de immplantes dentakes, enfra 2llos, aparatos acapladas

da rnantenimiernta v aquellos relacionados can implantas dentales.

Servicics endoddnticos, servic ios protésicos & implantes que
s2an proporcionados antes de la fecha de enfrada en vigencia
da la cobsrtura. Terapia endaddntica que se haya finalizado mas
da 60 dias después del wencimients de la cobertura, Consultas
O SEAMENSS qUe Sean necesarias en relazian con un sewicio

na cubierto, 2ervicios de investigacidn o experimentales, ¥
consultas o axamensas ralacionados.

Reconstruccidn ¥ restauras ibn totaks da la booa, wsardo coronas,
puzntes o implantes; ¥ rehabilitacion aclusal, incluyenda
coronas, puentas o implantes utilizados con el fin D2 ferulizar,
mcdificar la dimension vertical, restaurar la colusidn o cormegir
2l desgate, la abrazion o la ercsidn.

Btencidn durante la hospitalizacidn fusra de un consulboric
adontaldgica v qua s& relacions con proezedimientos dentales,
sarvicios medicos o costos de estadia en centros madicos.
Servicios protésicos mailofacialas,

Protactares dentales para dormnir.

Restauraciones perzonalizadas.

Cirugia estética, reconstructiva o plastica v ofros sanviciaos o
suministros, cuyo fin principal s2a mejorar, modificar o realzar
2l aspecho.

Medicamentos con preszripcian y de venta libre w pramedicaziones.

Cobra dal proveador por no azistir a una cita o por cancalarla
zin notifices ién con al menas 24 horas de anticipacidn,

Reemplazo de aparatces dentakes por pérdida, extravio o robo;
reemplazo de aparatos dentalkes que =& hayan dafado d=bida
al abusz, uso incoracta o negligencia.

Reemplazo de restauracionss 2n buen estado,

Servicios y consultas o eedmanes relac ionados que no estén
dantro del plan d2 tratamienta con prescripoién wWio no =ean
racomandados ni aprobados por un dentista de Willametts
Cental Group.

Servicics y consultas o examenes relas ionados que no ==2an
nacesarios para el diagndstico, atensisn o tratamients de la
afeccidn comespondisnte.

Servicics prestados poar una persona que na s2a un dentista,
técnico dental, higienista o auxiliar de cdontologia con licensia.

Servicios para el tratamiznto d2 lesiones que =& hayan sufrids
mizntras =& practicaba o =2 participaba en una compsatencia
atlética profesional .

Servicios para el tratamiento d= una lesidn o enfermadad que
asté cubierta por companzacion por accidente laboral o que s=a
rasponsabilidad da | ampleador.

Semicios para el tratamiento de lesiones autoinfligidas d=
forrna intanciconal.

Servicios que cuenten con una cobertura derivada de un programa
federal, estatal o gubermamental, sako que la ley lo exija.

Servicios qua no hagan parte de la cobertura s=gin 2l confrato,

Sendicios qua no cusnten con prusbas ds patalogia, disfuncidn
o enfermadad distintos a los servicios preventivos cubiertos.,

Limitaciones

En caso de qua s2 pusdan utilizar s2rvicios altemativos para
tratar una afeccion, =& cubrird 21 sarvicio recomendads por el
dentista de Willamettz Dental Group.

En &l caso de hijos dependientss, = cubritan los sarvicics
menc ionados en el contrato que se presten para corrRgir
malformac iones del desarrolls o congsnitas, las cuales afactzn
las funciones de los dientes ¥ las estructuras de soporte,
siempre ¥ cuando s2 establezca que 23 una necesidad dental.
Se cubre la cirugia ortognatica tal y coma s2 especifica 2n el
contrato, =i 2l dentizta d= Willamstte Dental Group determina
que &= una necesidad dental v autoriza la cirugia ortognética
para 2| tratarnient> de un inscrita, menor de 19 afos, con
malformas iones del desarrolle o congsnitas.

Se cubren las coronas u atras reparas iones fabricadas de forma
indirzacta solo =i es una necesidad dental v =i el dentista d=
Willamatte Dental Group lo recamienda.

En casce en los que un dentista d= Willamatte Dental Group
haya raalizade la terapia de conducta radicular inicial, =1
ratratarnients de la terapia d= conducta radicular se cubrira
coma parte del tratamiento inizial durante kos primeras

24 mesas, Encascs en ke que un provesdar no participants
haya raalizade la terapia de conducta radicular inicial, =1
ratratarnients de dicha terapia de conducto radicular por parte
d= un dentista de Willametta Dental Group estard sujeto a los
copagos aplicables.

La anestesia general =2 cubre con ks copagos que 52

azpec ifican en 2l contrato =i esta es administrada en un
corsultorio adentaldgico; siempre ¥ cuande =& relacicna con
al sarvicio cubierto ¥ =2a una necesidad dantal debido a que
al inscrito es menor de 7 afcs o tikne una discapacidad del
Jdezarrollo o fizica.

Se cubren ks sericios prestados por un dentista en un enbome
hospitalaric si son una necesidad médica; estan preautorizados
pof un dentista d2 Willamatte Dental Group; si los servicics
prastadcs son las mismos servickos Que 52 habrian prestado 2n
un consultorio cdontaldgico; v =i =& pagan los copagos aplicables.

Se cubre el reemplazo d2 una dentadura pastiza, corona,
incrustacion dantal inlay, recubrimiznto u ofro aparato probésica
axistente =i 2| aparato tiene mas de & afos y el reamplaza 2=
una necesidad dental. Planee sy fratarnients para masimnizar
sus beneficios.

Vizita imprescindible con un proveedor de Willamett Dantal.
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Términos de uso comun
en el campo de seguros

Conozca las definiciones de algunos términos de uso comun e el
CAmpo de sequros para comprender mejor su plan de sequro médico.

Coasegura

El coesaguro e el porcentaje de los costos que usted dabe
pagar por los sarvicios madicos despuds de alcanzar 2l rmonto
dal deducible (=i su plan tiene unal.

Copago

Un copags es el monto que wsted debe pagar por las consultas
medicas, las visitas a la sala d= emergencias v, usualments,
par los medicamentos con prescripoidn, Alguncs planes

le exigan que cubra los copagos en lugar de akanzar el

monta del deducible. Es posible que ofros planss tzngan
ambas requisitos. Sus copagos ro se inc luirdn en 2l monto

dal deduzible, pero si haran parts dezl limite de gastes por
cuenta propia.

Coprima‘prima

La prima cubre 2l costo botal de =u cobertura médica cada
mes. La coprima 25 un porcentaje o monta 2stablecids de

la cobertura madica total que usted paga. Par ejemplo, la
coprima de su cobertura personal es d= tan sole 325 al mes.
Sin embango, si2lige inscribir dapendientas 2n la cobertura,
s copfima mensual sera mas alta. Yea la pagina 4 para
abtenar informasidn sobre los costos.

Deducibla

El deduzible &5 & monto que usted debe pagar durante un
periodo de cobartura (usualmeante un afod por ks servicios de
atencidn meédica cubiertas antes da que su plan empisce &
pagar. Bz posible que el deducible no s2a aplizable a todos los
zanicios v no bodos los planes tengan deducible. En el caso de
alguncs planes, el deducible =olo 22 aplica a senvicios fusra de
la red.

Dependienta

n dzperdient2 &= un hijo (hasta de 26 anos da edadl que
25 alegiblk para racibir la cobertura de =u plan a trawvés dz
SEIU 775 Eensfits Group. Para obtzner una lista completa
da dapendientas admiziblas, visitz myseiu.bafe-dv-22.

18

Elagibilidad

Ilztad 2= elegible para adquinir la cobertura meédica perzanal
que SEIL 775 Bznefits Group ofrece, después de trabajar
minimo S0 horas mensuales duranta minimo dos meses
cansecutivas, Para saguir siendo elegible, debe cantinuar
trabajando 80 horas mensuakes. Sifrabaja 120 horas o més
al mes, =erd elegible para inscribir a suis) dapendient=(=) en
la cobertura dental d= F10.

Comparaeion antre servicios en la red y fuera de la rad

Lies servicios 2n la red son &quslles que cubre =0 plan médica
¥ A los que usted pusde acader pagands un Copagoioasegund
mas bajz, o sin terer que pagar ninguno de estos dos mantos.,
Lies =ervicios fusra de la red son aquells que =u plan podria
cubrir o no, pera que ti=nen un capago o coaseguro mas alto
que el de ks servicios en la red.

Idantificacién del miambro

La identificas idn del miembro &2 un ndmearo que 2sta
relazionado exclusivaments con usted, el cual ks permite a
las proweadores de atzncidn médica v a su personal verificar

si usted cuenta con cobertura v los acuerdes d2 pago por ke
servicios prestados, También es 2l ndmero qua las compaiias
de =eguros meédicos utilizan para buscar miembros especificcs.
El ndmerz de identificasion de miembro [0 pusde encontrar 2n
el documents de identific e i5n respctive.

Rad

La red estd conformada por cantros, provasdones (médicas
v anfermercs), azi como administradores de su plan medico
can los que %2 ha cekbrado un contrato para que le presten
servicios de atencion médica.

Limita de gastos por cuenta propia

El limitz de gastos por cuenta propia es 2l total que usted deks
pagar antas de que su plan empiece a pagar la totalidad de los
castos madicos cubiartes en lo que raste del afio. Por o gneral |
los copagos, su daducible, coaseguro v pagos por 2nvicios 20 la
red cubiertos se incluven dentro dz este limits.,
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Prowaedor de atancidn primaria o provaedor (médica)

In proweador de atencidn primaria es un médico o obro provesdar da
atencidn medica, como un enfermero o auxiliar madico, al que pueds
racurrir para recibir atencion continua, Fuade elegir a su provesdor de
atencidn primaria a través del sitio web de zu plan madico. Puade que
alguncs planes le asignen un proveador, pero usted o puede cambiar
an cualquisr mamsanto,

Comparacién entra servicios ambulateries y hospitalarios

In servicio hospitalario es aquel 2n el que debs pazar la noche 2noun
haspital o centro médico. Algunos ejamples zon dar a luz o sometersa
a ura cirugia en particular. Un servicio ambulatorio 2= aqusl en 2l que
na debe permanszer en un hospital o centro médica,

Cancalacion de la cobertura

Si no desea inscribirse para gozar de cobertura madica o le gustaria
dar por terminada la cobertura para usted o suls) deperdisntzis]

(=i 2td inscrite), pusda complketar un formularic en linea en Hzalth:
My Piar o llamar a sarvicio al clientz para recibir un formularic
impreso. Siopta par cancelar la cobertura, puede que no pusda
waleer a inscribirse sino hasta 21 siguienta pericdo d= inscripcidn
abizrta {cada afc, del 1.7 al 20 de julic), o si ccurre un evento d=
admisibilidad en su vida.
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N P SEIU 775
PN BENEFITS GROUP

E]:l‘fifE] El Open Enrollment (periodo anual de
Mpratgds inscripcion alacobertura médica)
SATETRT va del 1.0 al 20 de julio

C .
— L . .
u E&L & ilnscribase orealice cambios ensu cobertura
en linea a través de Health: My Plan!
myseiu.befoe-myplan-22

Capacitaciones — Saludl — Jubilacidn — Trabajos

T - 5 " o
;: Fene [Hepllmas s

Llame al 1-877-606-6705



