Parte Uno del Formulario de Revelacion

SISC-SELF INSURED SCHOOLS OF CALIFORNIA
Regién Local: California
1 octubre 2024 hasta 30 septiembre 2025

Beneficios Principales Para Kaiser Permanente Traditional HMO Plan
Periodo de Acumulacion

El Periodo de Acumulacion para este plan es del 1 de enero al 31 de diciembre.

Gastos maximos de bolsillo y deducibles

Para los servicios que aplican a los gastos maximos de bolsillo, no pagara mas costos compartidos durante el Periodo de
Acumulacién restante cuando haya alcanzado los montos que se indican a continuacion.

Cobertura solo parael | Cobertura para familias Cobertura para familias
Montos por Periodo de miembro Cada miembro en una Para toda upna familia de
Acumulacion (una familia de un solo familia de dos 0 mas dos 0 mas miembros
miembro) miembros
Méaximo Desembolsable del Plan $1,500 $1,500 $3,000
Deducible del Plan Ninguno Ninguno Ninguno
Deducible del Medicamento Ninguno Ninguno Ninguno
Visitas al Consultorio de un Proveedor del Plan Usted Paga

La mayoria de las Visitas de Atencion Médica Primaria y la mayoria

de las Visitas al Especialista N0 MEICO...........ccceeviirieniieiieniene e
La mayoria de las Visitas al Especialista Médico
Exadmenes fisicos de mantenimiento de rutina, incluidos exdmenes
para la mujer sana
Examenes preventivos del nifio sano (hasta los 23 meses de edad)
Examenes prenatales programados
Exadmenes de ojos de rutina con un Optometrista del Plan
Consultas, evaluacion y tratamientos de atencion urgente.............ocuee...
La mayoria de las terapias fisicas, ocupacionales y del habla

$10 por visita
$10 por visita

Sin costo
Sin costo
Sin costo
Sin costo
$10 por visita
$10 por visita

Consultas de Telesalud Usted Paga
Consultas de atencion primaria 'y consultas a especialistas no

MEdICOS POr VIdEO INtEIACLIVO .......ccvvvieiieeiiie et Sin costo
Consultas a especialistas médicos por video interactivo ................ccueeeee. Sin costo
Consultas de atencién primaria y consultas a especialistas no

MEICOS POI tEIEFONO ......eveeeceicece e e Sin costo
Consultas a especialistas médicos por teléfono ..........ccccceveevieevceeciieee, Sin costo
Servicios para Pacientes Ambulatorios Usted Paga
Cirugia ambulatoria'y ciertos ofros procedimientos ambulatorios ........... $10 por procedimiento
La mayoria de las inmunizaciones (incluida la vacuna)..............cccccceeenee. Sin costo
La mayoria de las radiografias y analisis de laboratorio................cccc....... Sin costo
Servicios para Pacientes Hospitalizados Usted Paga
Habitacion y comida, cirugia, anesiesia, radiograiias, analsis de

laboratorio y mediCamentOS..........cccvieieieiceeceeee e Sin costo
Servicios de Emergencia Usted Paga

Visitas al Departamento de Emergenclas

$100 por visita

Nota: Si lo ingresan directamente al hospital como paciente hospitalizado para los Servicios cubiertos, pagara el Costo
Compartido para pacientes hospitalizados en lugar del Costo Compartido del Departamento de Emergencias (consulte
“Servicios para Pacientes Hospitalizados” a fin de conocer el Costo Compartido para pacientes hospitalizados).

Servicios de Ambulancia Usted Paga
L] 4 [ O S 11 0] F= 1 o - SRR $50 por viaje
Cobertura de Medicamentos con Receta Médica Usted Paga

CUDIETToS para pacientes ambulatorios de acuerdo con nuestras

pautas del formulario de medicamentos:

La mayoria de los articulos genéricos (Nivel 1) en una Farmacia del
Plan o por medio de nuestro servicio de pedidos por correo

$10 suministro maximo para 100-

dias La mayoria de los articulos de marca (Nivel 2) en una Farmacia del

Plan o por medio de nuestro servicio de pedidos por correo
dias Mayoria de los articulos para especialidades (Nivel 4) en una
Farmacia del Plan

$10 suministro maximo para 100-

$10 suministro maximo para 30-dias

(contintia)




Parte Uno del Formulario de Revelaciéon (continuacion)
Equipo Médico Duradero (Durable Medical Equipment, DME) Usted Paga
Articulos de DME como se describe en el folleto EOC............cccceeevvieennne Sin costo
Servicios de Salud Mental Usted Paga
Atencion psiquiatrica para pacientes hospitalizados.........c.cccccecvvvveeeeeenn. Sin costo
Tratamiento y evaluacién individuales de salud mental para pacientes
EXEEINIOS ... teiee ettt e e ettt e e ettt e e st e e e s abae e e s aab e e e e s eata e e e e e nabeeeeanbbeeeeatreeeeenreas $10 por visita
Tratamiento grupal de salud mental para pacientes externos ................... $5 por visita
Tratamiento de Trastorno por Consumo de Sustancias Usted Paga
Desintoxicacion como paciente hospitalizado...........c.cocccvvveeeeeeeviccivinnen. Sin costo
Tratamiento y evaluacién individuales de trastorno por consumo de
sustancias para pacientes eXtErNO0S .........ccccvvrrrrieeeriiiiinrrrree e e e s snrreeeeeens $10 por visita
Tratamiento grupal de trastorno por consumo de sustancias para
PACIENTES EXEINOS ...vvvviieieeiiiiitieiieee e e e ss s reeee e s s s st e e e e e e e s s nsnnrareraaeesans $5 por visita
Servicios de Atencion Médica en el Hogar Usted Paga
Atencion médica en el hogar (hasta un maximo de 100 visitas por
Periodo de ACUMUIACION) .......cevviieeiiiiiieiice e Sin costo
Otros Servicios Usted Paga
Anteojos o lentes de contacto:
Montura para l0s ante0jos cada 24 MESES..........euvurrrrrmrmrmrmrnnnnnnnrnnnnnnnnnns Cantidades que superen $150 Asignacion
Anteojos regulares cada 12 MESES.......ccccvveiiiereriiieeeeree e sree e srre e snneee e Sin costo
Lentes de contacto cada 12 MESES........uuuuuruurrurmimrnrinnriniinnnrnnnnnnnnnnnnnnn. Cantidades que superen $150 Asignacion
AUdifoN0S Cada 36 MESES.........cccuvriiiieee e a e Cantidades que superen $500 Asignacion por
aparato

Atencion en una instalacién de enfermeria especializada (hasta un
maximo de 100 dias por periodo de beneficios).......ccccccceeeviiiciiiiienneennnn. Sin costo

Dispositivos protésicos y ortéticos como se describe en el folleto EOC Sin costo

Servicios para diagnosticar o tratar la infertilidad e inseminacién
artificial, tales como procedimientos ambulatorios o pruebas de El costo compartido que pagaria si los servicios
laboratorio, como se describe en el folleto EOC .............ccoeoeeen . fueran para tratar cualquier otra afeccién

Servicios de tecnologia de reproduccion asistida (“ART”, por sus

SIGIAS ENINGIES) ..o e No esta cubierto
AENCION de NOSPICIO .....ecviieiciicicece e et s Sin costo
Cobertura de Quiropractica y Acupuntura (con ASH Plans) Usted Paga
Hasta un total combinado de 30 consultas de Quiropractica y Acupuntura......... S10 por visita

Kaiser Permanente contrata con American Specialty Health Plans (ASH) para los servicios de Quiropractica y Acupuntura.
Miembros deben recibir los beneficios con los proveedores participantes de ASH.

ASH Plans contrata a Proveedores Participantes de ASH y a otros proveedores con licencia para prestar Servicios
Quiropracticos y de Acupuntura cubiertos. Debe recibir estos servicios de parte de un Proveedor Participante de ASH u
otro proveedor con licencia contratado por ASH, excepto para Servicios Quiropracticos y de Acupuntura de Emergencia
o De Urgencia, y aquellos Servicios que no estén disponibles a través de los proveedores contratados con autorizacion
previa de ASH Plans. Para obtener las lista completa de los Proveedores Participantes de ASH, visite el sitio web de ASH
Plans en ashlink.com/ash/kaisercamedicare (en inglés) para miembros de Kaiser Permanente Senior Advantage o
ashlink.com/ash/kp (en ingles) para los demas miembros, o llame al Departamento de Servicio al Cliente de ASH Plans
al 1-800-678-9133 (TTY 711). La lista de Proveedores Participantes de ASH esta sujeta a cambios en cualquier momento
y sin previo aviso.

Este es un resumen de las preguntas que se hacen con mas frecuencia sobre los beneficios. En este cuadro no se
explican los beneficios, Costo Compartido, pagos maximos de su bolsillo, exclusiones o limitaciones, ni se listan todos
los beneficios y Costo Compartido. Por favor consulte el folleto EOC si desea obtener una explicacion completa.
Observe que proporcionamos todos los beneficios requeridos por ley (por ejemplo, los suministros para pruebas de la
diabetes).
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