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Disponibles a través de Health Net

iPara obtener cobertura, visite www.healthnet.com y solicite su inscripcién hoy mismo!
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Este documento es solo un resumen de su cobertura de salud. Antes de la inscripcion, usted tiene
derecho a ver el Contrato del Plan y la Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC) del plan.
Para obtener una copia de este documento, comuniquese con su agente autorizado de Health Net o
su representante de ventas de Health Net al 1-877-609-8711. El Contrato del Plan y la EOC del plan,
que recibira después de inscribirse, contiene los términos y condiciones, asi como las disposiciones
contractuales exactas que rigen su cobertura de Health Net. Es importante que lea cuidadosamente
este documento y el Contrato del Plan y la EOC del plan cuando los reciba, especialmente todas las
secciones que se apliquen a las personas con necesidades especiales de cuidado de la salud. Este
documento incluye los beneficios de salud y las matrices de cobertura para ayudarlo a comparar los
beneficios de la cobertura.

La cobertura descrita en este Formulario de divulgacion debe concordar con los requerimientos
de cobertura de los beneficios de salud esenciales de conformidad con la Affordable Care Act
(Ley de Cuidado de Salud Asequible, ACA). Los beneficios de salud esenciales no estan sujetos a
ningn limite de dinero anual.

Los beneficios que se describen conforme a este Formulario de divulgacion no discriminan por
raza, origen étnico, nacionalidad, sexo, edad, discapacidad, orientacion sexual, informacion

genética o religion, y no estin sujetos a ninguna afeccion preexistente ni periodo de exclusion.

Lea la siguiente informacion para saber de quién o de qué grupo de proveedores puede recibir
cuidado de la salud.



Lea este aviso importante acerca del area de
servicio del plan de salud CommunityCare
Network HMO de Health Net y de cémo
obtener servicios de los proveedores médicos
y hospitalarios de CommunityCare Network.

Excepto en los casos de atencién de
emergencia, los beneficios para los servicios
médicos y hospitalarios conforme a este

plan deHealth Net HMO CommunityCare
Network («CommunityCare Network») solo

se encuentran disponibles si usted vive en el
area de servicio de CommunityCare Network y
usa un médico u hospital de CommunityCare
Network. Cuando se inscribe en este plan
CommunityCare Network, usted solo puede

usar un médico u hospital que pertenezca

a CommunityCare Network y debe elegir

un médico de atencién primaria (Primary
Care Physician, PCP) de CommunityCare
Network. Usted puede obtener servicios y
suministros cubiertos auxiliares, de farmacia
o de salud del comportamiento de cualquier
proveedor auxiliar, de farmacia o de salud del
comportamiento participante de Health Net.

Obtencién de servicios cubiertos conforme al plan Health Net HMO
CommunityCare Network
Médico Salud del
comportamiento

Tipo de Hospital Auxiliares | Farmacia

proveedor

Disponible IUnicamente 1Unicamente Todos los Todas las Todos los veedores de
en hospitales de hospitales de proveedores | farmacias salud del
CommunityCare | CommunityCare | auxiliares participantes | comportamiento
Network Network contratados | de contratados
Health Net Health Net | por Health Net

ILos beneficios de este plan para los servicios médicos y hospitalarios solo se encuentran disponibles para los
servicios cubiertos recibidos por parte de un médico u hospital de CommunityCare Network, excepto (1) en
caso de atencién requerida de urgencia fuera de un radio de 30 millas de su grupo médico y toda la atencién
de emergencia; (2) las remisiones a proveedores que no pertenecen a CommunityCare Network estan
cubiertas cuando son emitidas por su grupo médico de CommunityCare Network y (3) los servicios cubiertos
prestados por un proveedor que no pertenece a CommunityCare Network cuando Health Net los autoriza.

En el Directorio de proveedores de
CommunityCare Network de Health Net, que
se encuentra disponible en linea en www.
healthnet.com, figura el drea de servicio y una
lista de proveedores médicos y hospitalarios
de CommunityCare Network. También puede
llamar al Centro de Comunicacién con el
Cliente de Health Net al 1-877-609-8711 para
solicitar informacién acerca del proveedor. El
Directorio de proveedores de CommunityCare
Network de Health Net es distinto a otros
directorios de proveedores de Health Net.
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Nota: No todos los médicos y hospitales

que tienen contrato con Health Net son
proveedores de CommunityCare Network. Solo
aquellos médicos y hospitales especificamente
identificados como participantes en
CommunityCare Network pueden
proporcionar servicios conforme a este plan,
excepto en los casos descritos en el cuadro
anterior.



A menos que se indique especificamente lo
contrario, el uso de los siguientes términos
en este folleto se refiere inicamente a
CommunityCare Network segun se explicd
anteriormente.

« Health Net
o Area de servicio de Health Net
» Hospital

» Médico afiliado, grupo médico participante,
médico de atencién primaria, médico,
proveedor participante, grupos médicos
contratados y proveedores contratados

e Red
+ Directorio de proveedores

Si tiene alguna pregunta sobre el drea de
servicio de CommunityCare Network, la
eleccién de su PCP de CommunityCare
Network o el acceso a la atencion de
especialistas o sus beneficios, comuniquese con
el Centro de Comunicacion con el Cliente de
Health Net al 1-877-609-8711.

Lea este aviso importante acerca del drea de
servicio del plan de salud Health Net PureCare
HSP Network y de cdémo obtener servicios de
los proveedores médicos y hospitalarios de

PureCare Network.

Excepto en los casos de atencion de emergencia
y atencidn requerida de urgencia, los beneficios
para los servicios médicos y hospitalarios
conforme a este plan Health Net PureCare

HSP («PureCare Network») solo se encuentran
disponibles si usted vive o trabaja en el area de
servicio de PureCare HSP Network y usa un
médico u hospital participante de PureCare
Network. Cuando se inscribe en este plan

PureCare Network, usted solo puede usar un
médico u hospital participante que pertenezca
a PureCare Network y debe elegir un PCP

de PureCare Network. Usted puede obtener
servicios y suministros cubiertos auxiliares,
de farmacia o de salud del comportamiento
de cualquier proveedor auxiliar, de farmacia o
de salud del comportamiento participante de
Health Net.

Obtencién de servicios cubiertos conforme al plan

Health Net PureCare HSP Network

Tipo de Médico

proveedor

Hospital

Auxiliares | Farmacia

Salud del
comportamiento

Disponible IUnicamente IUnicamente | Todos los Todas las Todos los proveedores
en hospitales médicos de | proveedores | farmacias de salud del
de PureCare PureCare auxiliares participantes de | comportamiento
Network Network contratados | Health Net contratados por
Health Net Health Net

ILos beneficios de este plan para los servicios médicos y hospitalarios solo se encuentran disponibles para los
servicios cubiertos recibidos de un médico u hospital participante de PureCare Network, excepto en los casos
de atencién de emergencia y atencién requerida de urgencia.
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En el Directorio de proveedores de
PureCare HSP Network de Health Net,

que se encuentra disponible en nuestro
sitio web en www.healthnet.com, figura el
area de servicio y una lista de proveedores
médicos y hospitalarios participantes de
PureCare Network. También puede llamar al
Centro de Comunicacién con el Cliente de
Health Net al 1-877-609-8711 para solicitar
informacion acerca del proveedor. El
Directorio de proveedores de PureCare HSP
Network de Health Net es distinto a otros
directorios de proveedores de Health Net.

Nota: No todos los médicos y

hospitales que tienen contrato con

Health Net son proveedores participantes de
PureCare Network. Solo aquellos médicos

y hospitales especificamente identificados
como proveedores participantes en PureCare
Network pueden proporcionar servicios
conforme a este plan, excepto en los casos

descritos en el cuadro anterior. A menos que se
indique especificamente lo contrario, el uso de
los siguientes términos en este folleto se refiere
unicamente a PureCare Network segun se
explico anteriormente.

o Health Net

« Area de servicio de Health Net

« Hospital

» Médico de atencion primaria, médico

participante, médico, proveedor participante
y proveedores contratados

e Red

o Directorio de proveedores

Si tiene alguna pregunta sobre el area de
servicio de PureCare Network, la eleccién
de un PCP o el acceso a la atencion

o sus beneficios, comuniquese con el
Centro de Comunicacion con el Cliente de
Health Net al 1-877-609-8711.

Cobertura individual y familiar de Health Net

para usted y su familia

Health Net ofrece las siguientes
opciones de cobertura del cuidado

de la salud individuales y familiares:

HMO: nuestros planes Individuales y
Familiares del Plan Organizacién para el
Mantenimiento de la Salud (HMO) estan
disenados para las personas que desean que un
médico coordine su atenciéon médica a costos
predecibles. Usted debe elegir un médico
principal, que se conoce como médico de
atencion primaria (Primary Care Physician,
PCP), de nuestra red CommunityCare

HMO Network. Su PCP supervisa todo

el cuidado de su salud y proporciona
remisiones y autorizaciones si se necesita
atencion especializada. Cuando elije uno

de nuestros planes HMO, usted solo puede
usar un médico u hospital que pertenezca a
CommunityCare Network de Health Net.
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HSP: nuestros planes del Plan de Servicios de
Cuidado de la Salud (HSP) estdn disefiados
para las personas que desean acudir a cualquier
médico o profesional para el cuidado de la
salud participante sin obtener primero una
remision. Usted debe elegir un PCP de nuestra
red PureCare HSP Network, pero puede

acudir directamente a cualquier proveedor
participante de nuestra red en cualquier
momento sin necesidad de una remision.

Cuando elije uno de nuestros planes HSP, usted
solo puede usar un proveedor participante que
pertenezca a PureCare Network de Health Net.

¢ Es adecuado para usted un HMO?

Con nuestros planes HMO, usted debe elegir
un PCP. Su PCP proporcionard y coordinara
su atencion médica. Usted tiene derecho a
designar a cualquier PCP que participe en



nuestra red CommunityCare Network de
Health Net, que tenga el consultorio lo
suficientemente cerca de su residencia

para permitir un acceso razonable a la
atencion médica y que esté disponible para
aceptarlos a usted o a sus familiares, sujeto

a los requisitos del grupo médico. Para los
nifos, se puede designar a un pediatra como
PCP. Hasta que usted haga la designacion

de su PCP, Health Net designara uno por
usted. Puede obtener informacion sobre
cémo seleccionar un PCP y una lista de los
PCP participantes en el area de servicio de
CommunityCare de Health Net

en el sitio web de Health Net en
www.healthnet.com. También puede llamar al
1-877-609-8711 para solicitar informacién
acerca del proveedor o contactarse con su
agente autorizado de Health Net.

Su PCP supervisa todo el cuidado de su salud
y proporciona remisiones y autorizaciones si
se necesita atencion especializada. Los PCP
incluyen a médicos de medicina general y
familiar, internistas, pediatras y obstetras/
ginecdlogos. Muchos servicios requieren que
usted solo pague un copago fijo. Para obtener
servicios de cuidado de la salud, simplemente
presente su tarjeta de identificacion y pague el
copago correspondiente.

Primero debe comunicarse con su PCP

para recibir un tratamiento inicial y realizar
consultas antes de recibir atencién o
tratamiento a través de un hospital, especialista
u otro proveedor de cuidado de la salud,
excepto para las visitas a obstetras/ginecologos
conforme se establece a continuacion.

Su PCP debe autorizar todos los tratamientos
recomendados por dichos proveedores.

Usted no necesita la autorizacion previa
(HMO) ni certificacion previa (HSP) de
Health Net ni de ninguna otra persona
(incluido un PCP) para obtener acceso a la
atencion de ginecologia y obstetricia de parte
de un profesional para el cuidado de la salud
de nuestra red que se especialice en dicha
atencion. Sin embargo, el profesional para
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el cuidado de la salud posiblemente deba
cumplir con determinados procedimientos,
como obtener la autorizacién previa (HMO)

o certificacion previa (HSP) para ciertos
servicios, seguir un plan de tratamiento
aprobado previamente o seguir los
procedimientos para realizar remisiones.
Puede obtener una lista de los profesionales
para el cuidado de la salud participantes que
se especializan en obstetricia o ginecologia en
el sitio web de Health Net en www.healthnet.
com. También puede llamar al 1-877-609-8711
para solicitar informacion acerca del proveedor
o contactarse con su agente autorizado de
Health Net. Consulte la seccién «Servicios
para trastornos mentales y dependencia de
sustancias quimicas» en este documento

para obtener informacion sobre cémo recibir
atencion para estos trastornos.

Su PCP pertenece a un grupo mds grande de
profesionales para el cuidado de la salud, que
se denomina grupo médico participante. Si
necesita atencion de un especialista, su PCP lo
deriva a uno dentro de este grupo.

¢ Es adecuado para usted un HSP?

Con el Health Net HSP, usted puede

ir directamente a cualquier proveedor
participante de PureCare HSP. Simplemente
busque al proveedor que desea visitar en el
Directorio de Proveedores Participantes

de PureCare HSP de Health Net y programe una
cita. Los proveedores participantes aceptan una
tasa especial, llamada tasa contratada, como
pago total. Su parte de los costos se basa en

esa tasa contratada. Todos los beneficios de un
plan HSP (excepto la atenciéon de emergencia

y la atencion requerida de urgencia) deben ser
proporcionados por un proveedor participante
para que estén cubiertos.

Creemos que mantener una relacién continua
con un médico que lo conozca bien y en quien
usted confie es una parte importante de un
buen programa de cuidado de la salud. Es por
eso que con PureCare HSP debe seleccionar
un PCP para usted y para cada miembro de su



familia. Al momento de elegir un PCP, opte
por un médico participante que se encuentre
lo suficientemente cerca de su residencia para
permitir un acceso razonable a la atencién
médica. Puede obtener informacion sobre
cémo seleccionar un PCP y una lista de los
médicos participantes en el area de servicio de
PureCare HSP de Health Net en el sitio web de
Health Net en www.healthnet.com.

También puede llamar al 1-877-609-8711 para
solicitar informacion acerca del proveedor o
contactarse con su agente autorizado de
Health Net. Los PCP incluyen a médicos

de medicina general y familiar, internistas,
pediatras y obstetras/ginecélogos.

Algunos de los gastos cubiertos conforme al
plan PureCare HSP estan sujetos a un requisito
de certificacion a fin de evitar una multa por la
falta de esta certificacion. Consulte la seccion
«Requisitos de certificacion para planes HSP
unicamente» en la pagina siguiente.

Deducible por aio calendario

En algunos planes HMO y HSP, se requiere
un deducible por afo calendario para ciertos
servicios y se aplica al desembolso maximo.
Consulte las grillas de beneficios para obtener
informacioén especifica. Usted debe pagar

un monto de los gastos cubiertos por los
servicios indicados equivalente al deducible
por afio calendario antes de que su plan
pague los beneficios. Una vez que se cumple
el deducible, usted es responsable, desde el
punto de vista financiero, de pagar cualquier
otro copago correspondiente hasta satisfacer
el desembolso maximo individual o familiar.
Si usted es un integrante de una familia de
dos 0 mds miembros, alcanza el deducible
cuando alcanza el monto de cualquiera de los
miembros o cuando toda su familia alcanza

el monto familiar. Los deducibles familiares
equivalen a dos veces el deducible individual. Si
su plan tiene un deducible por afio calendario,
ese deducible no se aplica a los beneficios de
servicios dentales y de la vista conforme a

los planes HMO Plus o los planes HSP Plus.
Consulte «Cobertura dental y de la vista
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opcional (a partir de los 19 afios de edad)» en
esta divulgacion. Ademas, si su plan tiene un
deducible por afio calendario, los copagos por
los beneficios de servicios dentales y de la vista
conforme a los planes HMO Plus o los planes
HSP Plus no se acumulan para ese deducible.

Desembolso maximo

Los copagos y deducibles que usted o los
miembros de su familia pagan por los

servicios cubiertos y suministros se aplican

al desembolso maximo (Out-of-Pocket
Maximun, OOPM) individual o familiar.

El OOPM familiar equivale a dos veces el
OOPM individual. Después de que usted o los
miembros de su familia alcancen su OOPM,
no tiene que pagar montos adicionales por los
servicios y suministros durante el resto del afo
calendario. Una vez que uno de los familiares
alcance el OOPM individual, el resto de los
familiares inscritos deberdan continuar pagando
los copagos y deducibles hasta que (a) el total
de dichos copagos y deducibles pagados por la
familia alcance el OOPM familiar o (b) cada
familiar inscrito alcance, de manera individual,
el OOPM individual. Usted es responsable de
todos los cargos relacionados con los servicios
o suministros no cubiertos por el plan de salud.
Los pagos por los servicios o suministros no
cubiertos por este plan no se aplicardn a este
OOPM anual. Los copagos por los beneficios
de servicios dentales y de la vista conforme a
los planes HMO Plus o los planes HSP Plus

no se acumulan para su OOPM. Consulte
«Cobertura dental y de la vista opcional

(a partir de los 19 afios de edad)» en esta
divulgacion. En los planes HSP, las multas
pagadas por los servicios que no se certificaron
de acuerdo con lo exigido no se aplican al
OOPM anual (consulte la seccion «Requisitos
de certificacion para planes HSP tinicamente»
en la pagina siguiente). Para que se aplique el
OOPM familiar, usted y su familia deben estar
inscritos como una familia.



Requisitos de certificacién para
planes HSP Gnicamente

En los planes HSP, determinados servicios
cubiertos requieren, antes de su obtencion, la
revision y aprobacion de Health Net (afecciones
médicas) o del Administrador de Salud del
Comportamiento (trastornos mentales o
dependencia de sustancias quimicas). Esto se
denomina certificacion.

Si estos servicios no se certifican antes de
recibirse, usted serd responsable de pagar una
multa de $250 por la falta de certificacion. Estas
multas no se aplican a su desembolso maximo.
Ocasionalmente, se puede revisar la lista

de certificacion previa. Cualquier cambio

de este tipo, incluidas las incorporaciones y
supresiones de la lista de certificacion previa,
se comunicara a los proveedores participantes
y se publicara en el sitio web www.healthnet.
com. La certificaciéon NO constituye una
determinacion de beneficios. Es posible que
algunos de estos servicios o suministros no
estén cubiertos por su plan. Aun cuando un
servicio o suministro esté certificado, las
reglas de elegibilidad y las limitaciones de
beneficios seran igualmente validas. Consulte
el Contrato del Plan yla EOC de los Planes
Individuales y Familiares para conocer los
detalles sobre los beneficios del plan.

Los servicios que requieren certificacion
incluyen los siguientes:

1. Admisiones de pacientes hospitalizados!
Cualquier tipo de centro, como los siguientes:

o Centro de rehabilitacion para
afecciones agudas

o Centro de tratamiento para el abuso
de sustancias

o Centro de atencion de enfermos terminales
» Hospital
o Centro de salud del comportamiento

o Centro de enfermeria especializada

2. Ambulancia: servicios de ambulancia aérea
o terrestre que no son de emergencia

3. Andlisis del comportamiento aplicado
(Applied Behavioral Analysis, ABA) y
otros tipos de tratamiento de la salud
del comportamiento (Behavioral Health
Treatment, BHT) para el autismo y el
trastorno generalizado del desarrollo.

 Requiere notificacidn, certificacion del
diagnostico y plan de tratamiento para los
primeros 6 meses; después de los 6 meses,
se requiere la certificacion previa para
determinar la necesidad médica continua

. Implantes de condrocitos
. Implantes cocleares
. Estudios clinicos

. Aparatos ortdticos a medida

co N N Ul W

. Dermatologia: procedimientos para
pacientes internados

« Inyecciones e implantes cutdneos
« Dermabrasiones/descamaciones quimicas
o Tratamiento con laser
« Exfoliacién quimica y electrolisis
9. Equipo médico duradero:
o Estimulador del crecimiento dseo

« Dispositivo de presion positiva continua
en las vias respiratorias (por sus siglas en
inglés, CPAP)

o Articulos hechos a la medida
« Camas de hospital

« Sillas de ruedas eléctricas

« Escuteres

10. Contrapulsacion externa sincronizada
(Enhanced external counterpulsation, EECP)

11. Cesérea electiva

12. Servicios experimentales/de investigacion y
nuevas tecnologias

13. Pruebas genéticas

INo se requiere certificacion para el periodo de hospitalizacion en caso de una cirugia reconstructiva como resultado de una mastectomia
(incluida la tumorectomia) ni para didlisis renal. Tampoco se requiere certificacion para el periodo de hospitalizacion para las primeras 48
horas posteriores a un parto normal o0 96 horas posteriores a un parto por cesarea o para el tratamiento de la salud del comportamiento

para el trastorno generalizado del desarrollo o el autismo.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

Neuroestimulador o estimulador de la
columna vertebral

Terapia ocupacional y del habla (incluye
atencion domiciliaria)

Procedimientos de diagndstico para
pacientes ambulatorios:

o Cateterismo cardiaco
 CT (tomografia computarizada)

o Ecocardiograma

« MRA (angiografia por resonancia magnética)

« MRI (imagenes por resonancia magnética)

o Procedimientos de cardiologia nuclear,
incluida la SPECT (tomografia por
emision de fotdn tinico)

« PET (tomografia por emisién de positrones)

« Estudios del suefio

Productos farmacéuticos para pacientes
ambulatorios

« Autoinyectables

 Determinados medicamentos
administrados por el médico, ya sea que
se administren en el consultorio del
médico, en un centro de infusién
independiente, en un centro quirdrgico
ambulatorio, en un centro de didlisis para
pacientes ambulatorios o en un hospital
para pacientes ambulatorios. Consulte
el sitio web de Health Net en

www.healthnet.com para obtener una lista
de los medicamentos administrados por el

médico que requieran certificacion.

Fisioterapia y acupuntura para pacientes
ambulatorios (que excedan las 12 consultas,
incluye la atencién a domicilio)

Procedimientos quirtrgicos para pacientes
ambulatorios, lo que incluye:

« Cirugia de espalda

« Procedimientos bariatricos

« Blefaroplastia (incluye ptosis parpebral)
« Reduccién y aumento de senos

« Reconstruccion de paladar hendido,

incluidos servicios dentales y de ortodoncia

20.

21.
22.
23.

« Extirpacidn, exceso de piel y tejido
subcutaneo (incluye lipectomia) de
abdomen, muslos, caderas, piernas,
gluteos, antebrazos, brazos, manos,
paniculo adiposo submentoniano y
otras dreas

Liposucciéon

Mastectomia para ginecomastia

Procedimientos ortognaticos (incluye
el tratamiento de la articulacién
temporomandibular)

Otoplastia

Paniculectomia

Rinoplastia

Septoplastia

Reemplazo de articulaciones completas
(cadera, rodilla, hombro)

Tratamiento de venas varicosas

Uvulopalatofaringoplastia (UPPP) y
UPPP asistida por laser

Bermellectomia con mejora de la mucosa

Vestibuloplastia
Procedimiento X-STOP

Servicios dentales o de ortodoncia
médicamente necesarios que sean parte
integral de una cirugia reconstructiva
relacionada con procedimientos de
paladar hendido. El paladar hendido
incluye, ademas de la afecciéon con el
mismo nombre, el labio leporino u otras
anomalias craneofaciales asociadas con el
paladar hendido.

Articulos de protesis que superan los
$2,500 en cargos facturados

Radioterapia
Servicios relacionados con trasplantes

Servicios para cambio de sexo



Acceso oportuno a servicios de cuidado de la
salud que no son de emergencia

El Departamento de Atencién Médica
Administrada de California (California
Department of Managed Health Care, DMHC)
ha dictaminado reglamentaciones (titulo 28,
seccidn 1300.67.2.2) que establecen requisitos
para el acceso oportuno a los servicios de
cuidado de la salud que no son de emergencia.

Puede comunicarse con Health Net al nimero
que aparece en la contraportada, las 24 horas

del dia, los 7 dias de la semana, para acceder

a los servicios de seleccién o clasificacion.
Health Net brinda acceso a servicios de
cuidado de la salud cubiertos de manera
oportuna. Si desea obtener mas informacion,
consulte el Contrato del Plan y la EOC del Plan
HMO o HSP Individual y Familiar o llame

al Centro de Comunicacion con el Cliente

de Health Net al nimero que aparece en la
contraportada.

Cobertura dental y de la vista opcional
(a partir de los 19 afios de edad)?

Los planes individuales y familiares de
Health Net incluyen cobertura pediatrica
dental y de la vista para las personas menores
de 19 anos. La cobertura dental y de la vista
opcional a partir de los 19 afios de edad

esta disponible con los planes HMO Plus

de Health Net y los planes HSP Plus de
Health Net. Un plan «Plus» de Health Net

es un plan HMO o HSP de Health Net que

incluye la cobertura dental y de la vista

de Health Net. La palabra «Plus» indica

el agregado de la cobertura opcional. Si

desea obtener mas informacidn, consulte la
informacion del plan Plus que se incluye mas
adelante en esta divulgacion, comuniquese con
su agente autorizado de Health Net o llame

al Departamento de Planes Individuales y
Familiares de Health Net al 1-800-909-3447.

2Beneficios dentales y de la vista proporcionados por Health Net of California, Inc. Beneficios dentales administrados por Dental Benefit
Providers of California, Inc. (DBP). DBP es un plan dental especializado con licencia en California y no esta afiliado a Health Net of

California, Inc.

Health Net tiene contrato con EyeMed Vision Care, LLC, un panel de proveedores de servicios de la vista, para proporcionar y
administrar los beneficios de la vista. EyeMed Vision Care, LLC no esta afiliado a Health Net of California, Inc.



Resumen del Plan: Health Net Platinum 90 HMO

CommunityCare HMO se ofrece en los condados de Los Angeles, Orange y San Diego, y en partes de los condados de
Kern, Riverside y San Bernardino.

EL OBJETIVO DE ESTA MATRIZ ES QUE SE LA UTILICE COMO AYUDA PARA COMPARAR LOS BENEFICIOS DE
COBERTURA, PERO ES SOLO UN RESUMEN. PARA OBTENER UNA DESCRIPCION DETALLADA DE LOS BENEFICIOS
Y LAS LIMITACIONES DE LA COBERTURA, SE DEBEN CONSULTAR EL CONTRATO DEL PLANY LA EOC.

Los copagos indicados a continuacion son los honorarios que debe pagar por los servicios que recibe. Los copagos
pueden ser un cargo fijo en ddlares o un porcentaje de los costos de Health Net por un servicio o suministro, acordado de
antemano por Health Net y el proveedor contratado. Los copagos fijos en dolares deben pagarse en el momento en que se
brinda el servicio. Los copagos en porcentajes suelen facturarse después de recibir los servicios.

Descripcion del beneficio Responsabilidad del afiliado

Méximo de por vida ilimitado.

Maximos del plan
Deducible por afio calendario Ninguno

Desembolso méaximo (los pagos por servicios y suministros no cubiertos por | $4,000 individual/$8,000 familiar
este plan no se aplicaran a este desembolso maximo por afio calendarioﬁ

Servicios profesionales

Copago por visita al consultorio! $20

Visita a un especialistal $40

Visita al consultorio de otro profesional (incluida la acupuntura médicamente $20

necesaria)

Servicios de atencién preventival’ o $0

Radiografias e imagenes de diagndstico $40

Andlisis de laboratorio $20

Diagnéstico por imagenes (CT, PET, MRI) $150

Terapia de rehabilitacion y recuperacion de las habilidades $20

Servicios para pacientes ambulatorios

Cirugia para pacientes ambulatorios $250 (centro)/$40 (médico)

Servicios hospitalarios

Hospitalizaciéon para pacientes internados (incluida la maternidad) Centro de atencion: $250 por dia, hasta un méaximo de
E/Iggiio: $40*

Cuidado de enfermeria especializado $150 por dia, hasta un maximo de 5 dias®

Servicios de emergencia

Servicios de la sala de emergencias (sin copagos en caso de internacién) $150

Atencion de urgencia $40

Servicios de ambulancia (por tierra y aire) $150

Servicios de salud m6enta| y del comportamiento/tratamiento para el
abuso de sustancias Centro de atencién: $250 por dia, hasta un méximo de
Salud mental y del comportamiento/Tratamiento para el abuso de sustancias | 5 dias

(pacientes internados) Médico/cirujano: $40

Servicios de salud mental y del comportamiento/tratamiento para el abuso | Visita al consultorio: $20

de sustancias (para pacientes ambulatorios) Consulta que no sea en el consultorio: $0
Servicios de cuidado de la salud en el hogar (100 visitas por afio $20

calendario)

Otros Servicios

Equipo médico duradero 10 %

Servicio de cuidado para enfermos terminales $0

Autoinyectables y (que no sea la insulina) 10 % hasta $250/receta

Cobertura de medicamentos con receta® %1011

(suministro de hasta 30 dias obtenido en una farmacia participante)
Nivel | (la mayoria de los medicamentos genéricos y los medicamentos de $5
marca preferidos de bajo costo)

Nivel Il (medicamentos genéricos no preferidos y medicamentos de marca $15
preferidos)
Nivel lll (solo medicamentos de marca no preferidos) $25
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Descripcion del benefi

Nivel IV (medicamentos especiales)12

Responsabilidad del afiliado!
10 % hasta $250/receta

Atencidn dental para nifios’>
Servicios preventivos y de diagndstico

$0

Atencidn de la vista para nifos'*

Exédmenes de la vista de rutina

$0

Anteojos (se aplican limitaciones)

1 par por afio

Este es un resumen de los beneficios. No incluye todos los servicios, las limitaciones o las exclusiones. Si desea
conocer los términos y condiciones de la cobertura, consulte el Contrato del Plany la EOC.

11 as visitas al consultorio para atencion prenatal, posparto y del recién
nacido relacionadas con atencion preventiva, incluidas las visitas previas a la
concepcion, estdn cubiertas en su totalidad. Consulte las listas de cobertura
para «servicios de atencion preventivar. Si el objetivo principal de la visita al
consultorio no esta relacionado con un servicio preventivo o si se reciben otros
servicios no preventivos durante la misma visita al consultorio, el copago se
aplicard a los servicios no preventivos.

2 Incluye las visitas por acupuntura, fisioterapia, terapia ocupacional y del habla
y otras visitas al consultorio no proporcionadas por médicos de atencién
primaria o especializados o no especificadas en otra categoria de beneficios.
Los servicios quiropracticos no estan cubiertos. Los servicios de acupuntura
son proporcionados por Health Net. Health Net tiene contrato con American
Specialty Health Plans of California, Inc. (Planes ASH) para ofrecer una
cobertura de cuidado de acupuntura de calidad y accesible.

3 Los servicios de atencién preventiva para adultos y nifios tienen cobertura,
segun indicacién de su médico, de acuerdo con las recomendaciones de grado
A o B del Grupo especial de servicios preventivos de los EE. UU,, las Practicas
del comité asesor sobre vacunacion (Advisory Committee on Immunization
Practices, ACIP) adoptadas por los Centros para el control y la prevencion de
enfermedades (Centers for Disease Control and Prevention, CDC) y las pautas
para la atencion de salud preventiva en ninos, adolescentes y mujeres, segtin las
recomendaciones de la Administracién de servicios y recursos de salud (Health
Resources and Services Administration, HRSA). Los servicios de atenciéon
preventiva incluyen, entre otros, las evaluaciones de salud periddicas, vacunas,
procedimientos de diagnostico preventivos, que incluyen servicios de atencion
preventiva para el embarazo y exdmenes preventivos de la vista y la audicion,
una prueba de deteccion del virus del papiloma humano (por sus siglas en
inglés, HPV), que cuenta con la aprobacién de la Administracion de Drogas y
Alimentos (por sus siglas en inglés, FDA) y la opcion de cualquier prueba de
deteccién del cancer de cuello uterino aprobada por la FDA. Un extractor de
leche y los suministros necesarios para que funcione estaran cubiertos para cada
embarazo sin cargo para el afiliado. Determinaremos el tipo de equipo, ya sea
para alquilar o para comprar, y el proveedor que lo proporciona.

4Solo se aplica un copago por los servicios del médico/cirujano para pacientes
hospitalizados por cada hospitalizacion. El copago por los servicios del médico/
cirujano para pacientes hospitalizados se cobra al mismo tiempo que el copago
por los servicios del hospital para pacientes internados. No se cobra un copago
adicional después de los primeros 5 dias de la hospitalizacion continua de un
paciente.

5No se cobra un copago adicional después de los primeros 5 dias de
hospitalizacion continua en un centro de enfermeria especializada.

6 Los beneficios son administrados por MHN Services, una compaiiia afiliada
de servicios administrativos de salud del comportamiento que proporciona
servicios de salud del comportamiento.

7 Los medicamentos autoinyectables (que no sean la insulina) se consideran
medicamentos especializados y deben obtenerse a través de un proveedor de
especialidades farmacéuticas contratado. Algunos medicamentos especializados
requieren la autorizacién previa de Health Net.

8Los medicamentos contra el céncer por via oral tendran un copago maximo de
$200 por receta individual con un suministro de hasta 30 dias.

Siel precio de venta minorista de la farmacia es menor que el copago aplicable,
usted solo pagard el precio de venta minorista de la farmacia.

101 05 medicamentos preventivos, incluidos los medicamentos para dejar de
fumar y los anticonceptivos femeninos aprobados por la Administracién
de Drogas y Alimentos, estan cubiertos sin cargo para el afiliado. Los
medicamentos preventivos son medicamentos de venta libre o medicamentos
que requieren receta médica, utilizados con fines de salud preventiva segin las
Recomendaciones de grado A o B del Grupo Especial de Servicios Preventivos
de los EE. UU. Los anticonceptivos cubiertos son anticonceptivos aprobados

11

por la FDA para mujeres, ya sean de venta libre o con receta. Si se despacha

un medicamento preventivo o anticonceptivo femenino de marca y hay un
medicamento genérico equivalente disponible en el mercado, usted debera pagar
la diferencia en el precio entre el medicamento genérico y el medicamento de
marca. Sin embargo, si un medicamento preventivo o anticonceptivo femenino
de marca es médicamente necesario y el médico obtiene la autorizacién

previa de Health Net, se otorgard el medicamento de marca sin cargo. Los
anticonceptivos vaginales, orales, transdérmicos y de emergencia estan
cubiertos conforme al beneficio de medicamentos que requieren receta médica.
Los anticonceptivos implantables e inyectables, asi como los dispositivos
intrauterinos (DIU), estan cubiertos cuando son administrados por un médico.

114 Lista de medicamentos esenciales con receta es la lista aprobada de
medicamentos cubiertos para enfermedades y afecciones. Es preparada por
Health Net y distribuida a los médicos contratados por Health Net y a las
farmacias participantes de Health Net. Algunos de los medicamentos de la lista
pueden requerir la autorizacion previa de Health Net. Los medicamentos que
no se encuentren en la lista (anteriormente conocidos como medicamentos no
incluidos en el formulario) que no estén excluidos ni limitados en la cobertura
también estan cubiertos. Algunos de los medicamentos que no se incluyen en
la lista requieren la autorizacion previa de Health Net. Health Net aprobara
un medicamento que no se encuentre en la lista en el copago del Nivel I si el
médico del afiliado demuestra la necesidad médica. Las solicitudes urgentes de
autorizacién que emiten los médicos se procesan tan pronto como sea posible,
sin exceder las 24 horas, después de que Health Net recibe la solicitud y cualquier
informacién adicional solicitada por Health Net que sea razonablemente
necesaria para tomar la determinacion. Las solicitudes de rutina de los médicos
se procesan de manera oportuna, sin exceder las 72 horas, segun sean apropiadas
y médicamente necesarias para la naturaleza de la condicién del afiliado, después
de que Health Net recibe la informacion razonablemente necesaria y solicitada
por Health Net para tomar la determinacion. Si desea una copia de la Lista de
medicamentos esenciales con receta, llame al Centro de Comunicacion con
el Cliente de Health Net al nimero que aparece en el reverso de su tarjeta de
identificacion de Health Net o visite nuestro sitio web en www.healthnet.com.

Los medicamentos genéricos seran despachados cuando un medicamento
genérico equivalente se encuentre disponible. Health Net cubrira los
medicamentos de marca, incluidos los medicamentos especializados, que tengan
un equivalente genérico en el copago del Nivel II, IIT o IV (Medicamentos
especializados) cuando se consideren médicamente necesarios.

121 45 medicamentos de Nivel IV (medicamentos especializados) estan
identificados en la Lista de medicamentos esenciales con receta con las letras
«SP», requieren autorizacion previa de Health Net y es posible que se exija su
despacho mediante el proveedor de especialidades farmacéuticas
con cobertura.

131 65 beneficios dentales para nifios son proporcionados por Health Net
of California, Inc. y administrados por Dental Benefit Providers of
California, Inc. (DBP). DBP es un plan dental especializado con licencia en
California y no esta afiliado a Health Net. Los beneficios dentales para nifios
adicionales estdn cubiertos. Para obtener informacion detallada, consulte el
Contrato del Plan Individual y Familiar y la EOC.

14 fealth Net of California, Inc. proporciona los beneficios de servicios de la
vista para nifos. Health Net tiene contrato con EyeMed Vision Care, LLC, un
panel de proveedores de servicios de la vista, para administrar los beneficios
de servicios de la vista para nifios.



Resumen del Plan: Health Net Gold 80 HMO

CommunityCare HMO se ofrece en los condados de Los Angeles, Orange y San Diego, y en partes de los condados de
Kern, Riverside y San Bernardino.

EL OBJETIVO DE ESTA MATRIZ ES QUE SE LA UTILICE COMO AYUDA PARA COMPARAR LOS BENEFICIOS DE
COBERTURA, PERO ES SOLO UN RESUMEN. PARA OBTENER UNA DESCRIPCION DETALLADA DE LOS BENEFICIOS
Y LAS LIMITACIONES DE LA COBERTURA, SE DEBEN CONSULTAR EL CONTRATO DEL PLANY LA EOC.

Los copagos indicados a continuacion son los honorarios que debe pagar por los servicios que recibe. Los copagos
pueden ser un cargo fijo en ddlares o un porcentaje de los costos de Health Net por un servicio o suministro, acordado de
antemano por Health Net y el proveedor contratado. Los copagos fijos en dolares deben pagarse en el momento en que se
brinda el servicio. Los copagos en porcentajes suelen facturarse después de recibir los servicios.

Descripcion del beneficio Responsabilidad del afiliado!

Méximo de por vida ilimitado.

Maximos del plan
Deducible por afo calendario Ninguno

Desembolso méaximo (los pagos por servicios y suministros no cubiertos por | $6,200 individual/$12,400 familiar
este plan no se aplicaran a este desembolso maximo por afo calendarioﬁ

Servicios profesionales

Copago por visita al consultorio! $35

Visita a un especialistal $55

Visita al consultorio de otro profesional (incluida la acupuntura médicamente $35

necesaria)

Servicios de atencién preventival’ 3 $0

Radiografias e imagenes de diagndstico $50

Andlisis de laboratorio $35

Diagnostico por imagenes (CT, PET, MRI) $250

Terapia de rehabilitacion y recuperacion de las habilidades $35

Servicios para pacientes ambulatorios

Cirugia para pacientes ambulatorios $600 (centro)/$55 (médico)

Servicios hospitalarios

Hospitalizacion para pacientes internados (incluida la maternidad) Cer)tro de atencion: $600 por dia, hasta un maximo de
E/I(ggisco/cirujano: $554

Cuidado de enfermeria especializado $300 por dia, hasta un maximo de 5 dias®

Servicios de emergencia

Servicios de la sala de emergencias (sin copagos en caso de internacién) $250 centro de atencién/$0 médico

Atencién de urgencia $60

Servicios de ambulancia (por tierra y aire) $250

Servicios de salud m6ental y del comportamiento/tratamiento para el
abuso de sustancias Centro de atencién: $600 por dia, hasta un méaximo de
Salud mental y del comportamiento/Tratamiento para el abuso de sustancias | 5 dias

(pacientes internados) Médico/cirujano: $55

Servicios de salud mental y del comportamiento/tratamiento para el abuso Visita al consultorio: $35

de sustancias (para pacientes ambulatorios) Consulta que no sea en el consultorio: $0
Servicios de cuidado de la salud en el hogar (100 visitas por afio $30

calendario)

Otros Servicios

Equipo médico duradero 20 %

Servicio de cuidado para enfermos terminales $0

Autoinyectables 7 (que no sea la insulina) 20 % hasta $250/receta

Cobertura de medicamentos con receta® %1011

(suministro de hasta 30 dias obtenido en una farmacia participante)
Nivel | (la mayoria de los medicamentos genéricos y los medicamentos de $15
marca preferidos de bajo costo)

Nivel Il (medicamentos genéricos no preferidos y medicamentos de marca $50
preferidos)
Nivel lll (solo medicamentos de marca no preferidos) $70
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Descripcion del benefi

Nivel IV (medicamentos especiales)12

Responsabilidad del afiliado
20 % hasta $250/receta

Atencién dental para nifios’>

Servicios preventivos y de diagndstico

$0

Atencién de la vista para nifios'*
Exdmenes de la vista de rutina

$0

Anteojos (se aplican limitaciones)

1 par por afio

Este es un resumen de los beneficios. No incluye todos los servicios, las limitaciones o las exclusiones. Si desea
conocer los términos y condiciones de la cobertura, consulte el Contrato del Plany la EOC.

11 as visitas al consultorio para atencion prenatal, posparto y del recién
nacido relacionadas con atencién preventiva, incluidas las visitas previas a la
concepcion, estdn cubiertas en su totalidad. Consulte las listas de cobertura
para «servicios de atencidn preventiva». Si el objetivo principal de la visita
al consultorio no esta relacionado con un servicio preventivo o si se reciben
otros servicios no preventivos durante la misma visita al consultorio, el
copago se aplicard a los servicios no preventivos.

2Incluye las visitas por acupuntura, fisioterapia, terapia ocupacional y del habla
y otras visitas al consultorio no proporcionadas por médicos de atencién
primaria o especializados o no especificadas en otra categoria de beneficios.
Los servicios quiropracticos no estan cubiertos. Los servicios de acupuntura
son proporcionados por Health Net. Health Net tiene contrato con American
Specialty Health Plans of California, Inc. (Planes ASH) para ofrecer una
cobertura de cuidado de acupuntura de calidad y accesible.

3 Los servicios de atencién preventiva para adultos y nifos tienen cobertura,
segun indicacién de su médico, de acuerdo con las recomendaciones de grado
A o B del Grupo especial de servicios preventivos de los EE. UU,, las Practicas
del comité asesor sobre vacunacion (Advisory Committee on Immunization
Practices, ACIP) adoptadas por los Centros para el control y la prevencién
de enfermedades (Centers for Disease Control and Prevention, CDC) y las
pautas para la atencion de salud preventiva en nifos, adolescentes y mujeres,
segun las recomendaciones de la Administracion de servicios y recursos de
salud (Health Resources and Services Administration, HRSA). Los servicios
de atencion preventiva incluyen, entre otros, las evaluaciones de salud
periddicas, vacunas, procedimientos de diagnéstico preventivos, que incluyen
servicios de atencion preventiva para el embarazo y exdmenes preventivos
de la vista y la audicién, una prueba de deteccion del virus del papiloma
humano (por sus siglas en inglés, HPV), que cuenta con la aprobacion de
la Administracion de Drogas y Alimentos (por sus siglas en inglés, FDA)

y la opcion de cualquier prueba de deteccion del cancer de cuello uterino
aprobada por la FDA. Un extractor de leche y los suministros necesarios para
que funcione estardn cubiertos para cada embarazo sin cargo para el afiliado.
Determinaremos el tipo de equipo, ya sea para alquilar o para comprar, y el
proveedor que lo proporciona.

4Solo se aplica un copago por los servicios del médico/cirujano para pacientes
hospitalizados por cada hospitalizacién. El copago por los servicios del
meédico/cirujano para pacientes hospitalizados se cobra al mismo tiempo que
el copago por los servicios del hospital para pacientes internados. No se cobra
un copago adicional después de los primeros 5 dias de la hospitalizaciéon
continua de un paciente.

5No se cobra un copago adicional después de los primeros 5 dias de
hospitalizacién continua en un centro de enfermeria especializada.

6 Los beneficios son administrados por MHN Services, una compaiiia afiliada
de servicios administrativos de salud del comportamiento que proporciona
servicios de salud del comportamiento.

7 Los medicamentos autoinyectables (que no sean la insulina) se consideran
medicamentos especializados y deben obtenerse a través de un proveedor
de especialidades farmacéuticas contratado. Algunos medicamentos
especializados requieren la autorizacién previa de Health Net.

8 Los medicamentos contra el cdncer por via oral tendrdn un copago maximo
de $200 por receta individual con un suministro de hasta 30 dias.

9Siel precio de venta minorista de la farmacia es menor que el copago
aplicable, usted solo pagard el precio de venta minorista de la farmacia.

101,05 medicamentos preventivos, incluidos los medicamentos para dejar de
fumar y los anticonceptivos femeninos aprobados por la Administracion
de Drogas y Alimentos, estan cubiertos sin cargo para el afiliado. Los
medicamentos preventivos son medicamentos de venta libre o medicamentos
que requieren receta médica, utilizados con fines de salud preventiva segun

las Recomendaciones de grado A o B del Grupo Especial de Servicios
Preventivos de los EE. UU. Los anticonceptivos cubiertos son anticonceptivos
aprobados por la FDA para mujeres, ya sean de venta libre o con receta.

Si se despacha un medicamento preventivo o anticonceptivo femenino de
marca y hay un medicamento genérico equivalente disponible en el mercado,
usted debera pagar la diferencia en el precio entre el medicamento genérico
y el medicamento de marca. Sin embargo, si un medicamento preventivo o
anticonceptivo femenino de marca es médicamente necesario y el médico
obtiene la autorizacion previa de Health Net, se otorgara el medicamento

de marca sin cargo. Los anticonceptivos vaginales, orales, transdérmicos y
de emergencia estan cubiertos conforme al beneficio de medicamentos que
requieren receta médica. Los anticonceptivos implantables e inyectables,

asi como los dispositivos intrauterinos (DIU), estan cubiertos cuando son
administrados por un médico.

174 Lista de medicamentos esenciales con receta es la lista aprobada de
medicamentos cubiertos para enfermedades y afecciones. Es preparada
por Health Net y distribuida a los médicos contratados por Health Nety a
las farmacias participantes de Health Net. Algunos de los medicamentos
de la lista pueden requerir la autorizacién previa de Health Net. Los
medicamentos que no se encuentren en la lista (anteriormente conocidos
como medicamentos no incluidos en el formulario) que no estén excluidos
ni limitados en la cobertura también estan cubiertos. Algunos de los
medicamentos que no se incluyen en la lista requieren la autorizacién previa
de Health Net. Health Net aprobard un medicamento que no se encuentre
en la lista en el copago del Nivel III si el médico del afiliado demuestra la
necesidad médica. Las solicitudes urgentes de autorizaciéon que emiten los
meédicos se procesan tan pronto como sea posible, sin exceder las 24 horas,
después de que Health Net recibe la solicitud y cualquier informacién
adicional solicitada por Health Net que sea razonablemente necesaria para
tomar la determinacién. Las solicitudes de rutina de los médicos se procesan
de manera oportuna, sin exceder las 72 horas, segun sean apropiadas y
médicamente necesarias para la naturaleza de la condicién del afiliado,
después de que Health Net recibe la informacion razonablemente necesaria
y solicitada por Health Net para tomar la determinacion. Si desea una
copia de la Lista de medicamentos esenciales con receta, llame al Centro de
Comunicacion con el Cliente de Health Net al nimero que aparece en el
reverso de su tarjeta de identificaciéon de Health Net o visite nuestro sitio web
en www.healthnet.com.

Los medicamentos genéricos seran despachados cuando un medicamento
genérico equivalente se encuentre disponible. Health Net cubrird los
medicamentos de marca, incluidos los medicamentos especializados,

que tengan un equivalente genérico en el copago del Nivel IL, IIT o IV
(Medicamentos especializados) cuando se consideren médicamente necesarios.

121,05 medicamentos de Nivel IV (medicamentos especializados) estan
identificados en la Lista de medicamentos esenciales con receta con las letras
«SP», requieren autorizacion previa de Health Net y es posible que se exija su
despacho mediante el proveedor de especialidades farmacéuticas con cobertura.

131 65 beneficios dentales para nifios son proporcionados por Health Net
of California, Inc. y administrados por Dental Benefit Providers of
California, Inc. (DBP). DBP es un plan dental especializado con licencia en
California y no esta afiliado a Health Net. Los beneficios dentales para nifios
adicionales estan cubiertos. Para obtener informacion detallada, consulte el
Contrato del Plan Individual y Familiar y la EOC.

14 fealth Net of California, Inc. proporciona los beneficios de servicios de la
vista para nifos. Health Net tiene contrato con EyeMed Vision Care, LLC, un
panel de proveedores de servicios de la vista, para administrar los beneficios
de servicios de la vista para nifios.



Resumen del Plan: Health Net Silver 70 HMO

CommunityCare HMO se ofrece en los condados de Los Angeles, Orange y San Diego, y en partes de los condados de

Kern, Riverside y San Bernardino.

EL OBJETIVO DE ESTA MATRIZ ES QUE SE LA UTILICE COMO AYUDA PARA COMPARAR LOS BENEFICIOS DE
COBERTURA, PERO ES SOLO UN RESUMEN. PARA OBTENER UNA DESCRIPCION DETALLADA DE LOS BENEFICIOS
Y LAS LIMITACIONES DE LA COBERTURA, SE DEBEN CONSULTAR EL CONTRATO DEL PLANY LA EOC.

Los copagos indicados a continuacion son los honorarios que debe pagar por los servicios que recibe. Los copagos
pueden ser un cargo fijo en ddlares o un porcentaje de los costos de Health Net por un servicio o suministro, acordado de
antemano por Health Net y el proveedor contratado. Los copagos fijos en dolares deben pagarse en el momento en que se
brinda el servicio. Los copagos en porcentaje se facturan generalmente después de que se recibio el servicio.

Descripcion del beneficio Responsabilidad del afiliado

Maximo de por vida ilimitado. Los beneficios estan sujetos a un deducible, a
menos que se indique lo contrario.

Maximos del plan 1
Deducible por afio calendario

$2,250 individual/$4,500 familiar

Desembolso maximo (incluye el deducible por afio calendario. Los pagos
por servicios y suministros no cubiertos por este plan no se aplicaran a este
desembolso méximo por afio calendario).

$6,250 Individual/$12,500 Familiar

Servicios profesionales 3
Copago por visita al consultorio

$45 (sin deducible)

Visita a un espec:ialista2

$70 (sin deducible)

Visita al cgnsultorio de otro profesional (incluida la acupuntura meédicamente
necesaria)

$45 (sin deducible)

Servicios de atencién preventivaz’ 4

$0 (sin deducible)

Radiografias e imagenes de diagndstico

$65 (sin deducible)

Anélisis de laboratorio

$35 (sin deducible)

Diagnostico por imagenes (CT, PET, MRI)

$250 (sin deducible)

Terapia de rehabilitacion y recuperacion de las habilidades

$45 (sin deducible)

Servicios para pacientes ambulatorios
Cirugia para pacientes ambulatorios (incluye el arancel del hospital y los
aranceles del médico/cirujano)

20 % (sin deducible)

Servicios hospitalarios
Hospitalizacién para pacientes internados (incluida la maternidad)

20 %

Cuidado de enfermeria especializado

20 %

Servicios de emergencia
Servicios de la sala de emergencias (sin copagos en caso de internacién)

$250 (centro)/$50 (médico)

Atencién de urgencia

$90 (sin deducible)

Salud mental y del comportamiento/tratamiento para el abuso de sustancias
(pacientes internados)

Servicios de ambulancia (por tierra y aire) $250
Servicios de ssalud mental y del comportamiento/tratamiento para el abuso
de sustancias 20 %

Servicios de salud mental y del comportamiento/tratamiento para el abuso de
sustancias (para pacientes ambulatorios)

Visita al consultorio: $45 (sin deducible)
Consulta que no sea en el consultorio: $0 (sin

deducible)

Servicios de cuidado de la salud en el hogar (100 visitas por afio calendario)

$45 (sin deducible)

Otros Servicios
Equipo médico duradero

20 % (sin deducible)

Servicio de cuidado para enfermos terminales

$0 (sin deducible)

Autoinyectables ‘ (que no sea la insulina)

20 % hasta $250 por receta (después del deducible
para medicamentos con receta)

Cobertura de medicamentos con receta” & % 10-11

(suministro de hasta 30 dias obtenido en una farmacia participante)

Deducible por afio calendario para medicamentos que requieren receta médica
Nivel | (la mayoria de los medicamentos genéricos y los medicamentos de marca
preferidos de bajo costo)

$250 individual/$500 familiar
$15 (sin el deducible para medicamentos con
receta)

Nivel Il (medicamentos genéricos no preferidos y medicamentos de marca $50
preferidos)
Nivel lll (solo medicamentos de marca no preferidos) $70
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dad del afiliado!

Descripcion del beneficio
Nivel IV (medicamentos especiales)12

20 % hasta $250 por receta (después del deducible
para medicamentos con receta)

Atencién dental para nifios'®

Servicios preventivos y de diagndstico $0 (sin deducible)
Atencién de la vista para nifios'*
Exdmenes de la vista de rutina $0 (sin deducible)

Anteojos (se aplican limitaciones)

1 par por afo (sin deducible)

Este es un resumen de los beneficios. No incluye todos los servicios, las limitaciones o las exclusiones. Si desea
conocer los términos y condiciones de la cobertura, consulte el Contrato del Plany la EOC.

Ipara determinados servicios y suministros conforme a este plan, se aplica un
deducible por afio calendario, que debe cumplirse antes de que estos servicios
y suministros estén cubiertos. Estos servicios y suministros solamente estan
cubiertos en la medida que los gastos cubiertos excedan el deducible.

2 Las visitas al consultorio para atencion prenatal, posparto y del recién nacido
relacionadas con servicios preventivos, incluidas las visitas previas a la
concepcion, estdn cubiertas en su totalidad. Consulte las listas de cobertura
para «servicios de atencidn preventiva». Si el objetivo principal de la visita
al consultorio no esta relacionado con un servicio preventivo o si se reciben
otros servicios no preventivos durante la misma visita al consultorio, el
copago se aplicara a los servicios no preventivos.

3 Incluye las visitas por acupuntura, fisioterapia, terapia ocupacional y del habla
y otras visitas al consultorio no proporcionadas por médicos de atencién
primaria o especializados o no especificadas en otra categoria de beneficios.
Los servicios quiropracticos no estan cubiertos. Los servicios de acupuntura
son proporcionados por Health Net. Health Net tiene contrato con American
Specialty Health Plans of California, Inc. (Planes ASH) para ofrecer una
cobertura de cuidado de acupuntura de calidad y accesible.

4Los servicios de atencién preventiva para adultos y nifos tienen cobertura,
segun indicacién de su médico, de acuerdo con las recomendaciones de grado
A o B del Grupo especial de servicios preventivos de los EE. UU,, las Practicas
del comité asesor sobre vacunacion (Advisory Committee on Immunization
Practices, ACIP) adoptadas por los Centros para el control y la prevencién
de enfermedades (Centers for Disease Control and Prevention, CDC) y las
pautas para la atencion de salud preventiva en nifos, adolescentes y mujeres,
segun las recomendaciones de la Administracion de servicios y recursos de
salud (Health Resources and Services Administration, HRSA). Los servicios
de atencion preventiva incluyen, entre otros, las evaluaciones de salud
periddicas, vacunas, procedimientos de diagnéstico preventivos, que incluyen
servicios de atencion preventiva para el embarazo y exdmenes preventivos
de la vista y la audicién, una prueba de deteccién del virus del papiloma
humano (por sus siglas en inglés, HPV), que cuenta con la aprobacion de
la Administracion de Drogas y Alimentos (por sus siglas en inglés, FDA)
y la opcién de cualquier prueba de deteccion del cancer de cuello uterino
aprobada por la FDA. Un extractor de leche y los suministros necesarios para
que funcione estardn cubiertos para cada embarazo sin cargo para el afiliado.
Determinaremos el tipo de equipo, ya sea para alquilar o para comprar, y el
proveedor que lo proporciona.

5 Los beneficios son administrados por MHN Services, una compaiiia afiliada
de servicios administrativos de salud del comportamiento que proporciona
servicios de salud del comportamiento.

6 Los medicamentos autoinyectables (que no sean la insulina) se consideran
medicamentos especializados y deben obtenerse a través de un proveedor
de especialidades farmacéuticas contratado. Algunos medicamentos
especializados requieren la autorizacién previa de Health Net.

7 Los medicamentos contra el cancer por via oral tendrdn un copago méaximo
de $200 por receta individual con un suministro de hasta 30 dias.

8Siel precio de venta minorista de la farmacia es menor que el copago
aplicable, usted solo pagard el precio de venta minorista de la farmacia.

9El deducible por medicamentos con receta no se aplica a la mayoria de los

medicamentos con receta preferidos genéricos y de bajo costo. Para todos

los demds medicamentos con receta, se debe pagar el deducible (por ano
calendario) antes de que Health Net comience a pagar. Si forma parte de

una familia de dos 0 mas miembros, usted puede alcanzar el deducible por
medicamentos con receta si alcanza el monto de cualquiera de los miembros o
cuando toda la familia alcanza el monto familiar.

El deducible por medicamentos con receta no se aplica a los medidores de
flujo espiratorio maximo, los espaciadores de inhaladores que se utilizan
para el tratamiento del asma, los suministros y equipos para diabéticos
despachados mediante una farmacia participante ni los medicamentos
preventivos y anticonceptivos femeninos. Los gastos cubiertos de
medicamentos con receta corresponden a la tarifa de farmacia contratada
de Health Net o al precio de venta minorista de la farmacia para los
medicamentos con receta cubiertos, lo que sea menor.

101,05 medicamentos preventivos, incluidos los medicamentos para dejar de
fumar y los anticonceptivos femeninos aprobados por la Administracién
de Drogas y Alimentos, estan cubiertos sin cargo para el afiliado. Los
medicamentos preventivos son medicamentos de venta libre o medicamentos
que requieren receta médica, utilizados con fines de salud preventiva segun
las Recomendaciones de grado A o B del Grupo Especial de Servicios
Preventivos de los EE. UU. Los anticonceptivos cubiertos son anticonceptivos
aprobados por la FDA para mujeres, ya sean de venta libre o con receta.
Si se despacha un medicamento preventivo o anticonceptivo femenino de
marca y hay un medicamento genérico equivalente disponible en el mercado,
usted deberd pagar la diferencia en el precio entre el medicamento genérico
y el medicamento de marca. Sin embargo, si un medicamento preventivo o
anticonceptivo femenino de marca es médicamente necesario y el médico
obtiene la autorizacién previa de Health Net, se otorgara el medicamento
de marca sin cargo. Los anticonceptivos vaginales, orales, transdérmicos y
de emergencia estan cubiertos conforme al beneficio de medicamentos que
requieren receta médica. Los anticonceptivos implantables e inyectables,
asi como los dispositivos intrauterinos (DIU), estan cubiertos cuando son
administrados por un médico.

1174 Lista de medicamentos esenciales con receta es la lista aprobada de
medicamentos cubiertos para enfermedades y afecciones. Es preparada
por Health Net y distribuida a los médicos contratados por Health Net y a
las farmacias participantes de Health Net. Algunos de los medicamentos
de la lista pueden requerir la autorizacién previa de Health Net. Los
medicamentos que no se encuentren en la lista (anteriormente conocidos
como medicamentos no incluidos en el formulario) que no estén excluidos
ni limitados en la cobertura también estdn cubiertos. Algunos de los
medicamentos que no se incluyen en la lista requieren la autorizacion previa
de Health Net. Health Net aprobard un medicamento que no se encuentre
en la lista en el copago del Nivel III si el médico del afiliado demuestra la
necesidad médica. Las solicitudes urgentes de autorizacion que emiten los
meédicos se procesan tan pronto como sea posible, sin exceder las 24 horas,
después de la recepcion por parte de Health Net de la solicitud y de cualquier
informacion adicional solicitada por Health Net que sea razonablemente
necesaria para tomar la determinacion. Las solicitudes de rutina de los
meédicos se procesan de manera oportuna, sin exceder las 72 horas, segin
sean apropiadas y médicamente necesarias para la naturaleza de la condicién
del afiliado, después de que Health Net recibe la informacién razonablemente
necesaria y solicitada por Health Net para tomar la determinacion. Si desea
una copia de la Lista de medicamentos esenciales con receta, llame al Centro
de Comunicacién con el Cliente de Health Net al nimero que aparece en el
reverso de su tarjeta de identificacion de Health Net o visite nuestro sitio web
en www.healthnet.com.

Los medicamentos genéricos seran despachados cuando un medicamento
genérico equivalente se encuentre disponible. Health Net cubrird los
medicamentos de marca, incluidos los medicamentos especializados,

que tengan un equivalente genérico en el copago del Nivel IL, III o IV
(Medicamentos especializados) cuando se consideren médicamente necesarios.

121 65 medicamentos de Nivel IV (Medicamentos especializados) estan
identificados en la Lista de medicamentos esenciales con receta con las letras
«SP», requieren autorizacion previa de Health Net y es posible que se exija su
despacho mediante el proveedor de especialidades farmacéuticas con cobertura.

131 65 beneficios dentales para nifios son proporcionados por Health Net
of California, Inc. y administrados por Dental Benefit Providers of
California, Inc. (DBP). DBP es un plan dental especializado con licencia en
California y no esta afiliado a Health Net. Los beneficios dentales para nifios
adicionales estan cubiertos. Para obtener informacién detallada, consulte el
Contrato del Plan Individual y Familiar y la EOC.

4 ealth Net of California, Inc. proporciona los beneficios de servicios de la
vista para nifos. Health Net tiene contrato con EyeMed Vision Care, LLC, un
panel de proveedores de servicios de la vista, para administrar los beneficios
de servicios de la vista para nifios.
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Resumen del Plan: Health Net Platinum 90 HSP

PureCare HSP se ofrece en los condados de Kings, Los Angeles, Madera, Orange, Sacramento, San Diego y Yolo, y en
partes de los condados de El Dorado, Fresno, Kern, Nevada, Placer, Riverside, San Bernardino y Santa Clara.

EL OBJETIVO DE ESTA MATRIZ ES QUE SE LA UTILICE COMO AYUDA PARA COMPARAR LOS BENEFICIOS DE
COBERTURA, PERO ES SOLO UN RESUMEN. PARA OBTENER UNA DESCRIPCION DETALLADA DE LOS BENEFICIOS
Y LAS LIMITACIONES DE LA COBERTURA, SE DEBEN CONSULTAR EL CONTRATO DEL PLANY LA EOC.

Los copagos indicados a continuacion son los honorarios que debe pagar por los servicios que recibe. Los copagos
pueden ser un cargo fijo en ddlares o un porcentaje de los costos de Health Net por un servicio o suministro, acordado de
antemano por Health Net y el proveedor contratado. Los copagos fijos en dolares deben pagarse en el momento en que se
brinda el servicio. Los copagos en porcentaje se facturan generalmente después de que se recibio el servicio.

Descripcion del beneficio Responsabilidad del afiliado!

Méximo de por vida ilimitado.

Maximos del plan
Deducible por afio calendario Ninguno

Desembolso méaximo (incluye el deducible por afio calendario. Los pagos $4,000 individual/$8,000 familiar
por servicios y suministros no cubiertos por este plan no se aplicaran a este
desembolso méximo por afio calendario).

Servicios profesionales

Copago por visita al consultorio? $20
Visita a un especialista® $40
Visita al.c%nsultorio de otro profesional (incluida la acupuntura médicamente | $20
necesaria)

Servicios de atencién preventiva® * $0
Radiografias e imagenes de diagndstico $40
Anélisis de laboratorio $20
Diagnéstico por imagenes (CT, PET, MRI) 10 %
Terapia de rehabilitacion y recuperacién de las habilidades $20
Servicios para pacientes ambulatorios

Cirugia para pacientes ambulatorios (incluye el arancel del hospital y los 10 %

aranceles del médico/cirujano)
Servicios hospitalarios

Hospitalizacién para pacientes internados (incluida la maternidad) 10 %

Cuidado de enfermeria especializado 10 %

Servicios de emergencia

Servicios de la sala de emergencias (sin copagos en caso de internacién) $150 (centro)/10 % (médico)
Atencion de urgencia $40

Servicios de ambulancia (por tierra y aire) $150

Servicios de salud mjental y del comportamiento/tratamiento para el
abuso de sustancias

Salud mental y del comportamiento/tratamiento para el abuso de sustancias
(pacientes internados)

Servicios de salud mental y del comportamiento/tratamiento para el abuso | Visita al consultorio: $20

10 %

de sustancias (para pacientes ambulatorios) Consulta que no sea en el consultorio: $0
Servicios de cuidado de la salud en el hogar (100 visitas por afio 10 %

calendario)

Otros Servicios

Equipo médico duradero 10 %

Servicio de cuidado para enfermos terminales $0

Autoinyectables : (que no sea la insulina) 10 % hasta $250/receta

Cobertura de medicamentos con receta” % % 10
(suministro de hasta 30 dias obtenido en una farmacia participante)

Nivel | (la mayoria de los medicamentos genéricos y los medicamentos de $5

marca preferidos de bajo costo)

Nivel Il (medicamentos genéricos no preferidos y medicamentos de marca $15

preferidos)

Nivel lll (solo medicamentos de marca no preferidos) $25

Nivel IV (medicamentos especializaolos)11 10 % hasta $250/receta
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Descripcién del bene

Atencidn dental para nifios '
Servicios preventivos y de diagndstico

Responsabilidad del afiliado
$0

Atencidn de la vista para nifios’
Examenes de la vista de rutina

$0

Anteojos (se aplican limitaciones)

1 par por afio

Este es un resumen de los beneficios. No incluye todos los servicios, las limitaciones o las exclusiones. Si desea
conocer los términos y condiciones de la cobertura, consulte el Contrato del Plany la EOC.

Ipara determinados servicios, se requiere la certificacién previa de Health Net.
Sin la certificacion previa, se aplica un monto adicional de $250. Consulte el
Contrato del Plan y la EOC para obtener informacién detallada.

2 Las visitas al consultorio para atencion prenatal, posparto y del recién nacido
relacionadas con servicios preventivos, incluidas las visitas previas a la
concepcion, estan cubiertas en su totalidad. Consulte las listas de cobertura
para «servicios de atencion preventiva». Si el objetivo principal de la visita
al consultorio no esta relacionado con un servicio preventivo o si se reciben
otros servicios no preventivos durante la misma visita al consultorio, el
copago se aplicara a los servicios no preventivos.

3 Incluye las visitas por acupuntura, fisioterapia, terapia ocupacional y del habla
y otras visitas al consultorio no proporcionadas por médicos de atencion
primaria o especializados o no especificadas en otra categoria de beneficios.
Los servicios quiropracticos no estan cubiertos. Los servicios de acupuntura
son proporcionados por Health Net. Health Net tiene contrato con American
Specialty Health Plans of California, Inc. (Planes ASH) para ofrecer una
cobertura de cuidado de acupuntura de calidad y accesible.

4 Los servicios de atencién preventiva para adultos y niflos tienen cobertura,
segun indicacién de su médico, de acuerdo con las recomendaciones de grado
A o B del Grupo especial de servicios preventivos de los EE. UU,, las Practicas
del comité asesor sobre vacunacion (Advisory Committee on Immunization
Practices, ACIP) adoptadas por los Centros para el control y la prevencién
de enfermedades (Centers for Disease Control and Prevention, CDC) y las
pautas para la atencion de salud preventiva en nifos, adolescentes y mujeres,
segun las recomendaciones de la Administracion de servicios y recursos de
salud (Health Resources and Services Administration, HRSA). Los servicios
de atencion preventiva incluyen, entre otros, las evaluaciones de salud
periddicas, vacunas, procedimientos de diagnéstico preventivos, que incluyen
servicios de atencion preventiva para el embarazo y exdmenes preventivos
de la vista y la audicién, una prueba de deteccién del virus del papiloma
humano (por sus siglas en inglés, HPV), que cuenta con la aprobacion de
la Administracion de Drogas y Alimentos (por sus siglas en inglés, FDA)

y la opcién de cualquier prueba de deteccion del cdncer de cuello uterino
aprobada por la FDA. Un extractor de leche y los suministros necesarios para
que funcione estardn cubiertos para cada embarazo sin cargo para el afiliado.
Determinaremos el tipo de equipo, ya sea para alquilar o para comprar, y el
proveedor que lo proporciona.

5Los beneficios son administrados por MHN Services, una compaiiia afiliada
de servicios administrativos de salud del comportamiento que proporciona
servicios de salud del comportamiento.

6 Los medicamentos autoinyectables (que no sean la insulina) se consideran
medicamentos especializados y deben obtenerse a través de un proveedor
de especialidades farmacéuticas contratado. Algunos medicamentos
especializados requieren la autorizacién previa de Health Net.

7Los medicamentos contra el cdncer por via oral tendrdn un copago maximo
de $200 por receta individual con un suministro de hasta 30 dias.

8Siel precio de venta minorista de la farmacia es menor que el copago
aplicable, usted solo pagara el precio de venta minorista de la farmacia.

9 Los medicamentos preventivos, incluidos los medicamentos para dejar de
fumar y los anticonceptivos femeninos aprobados por la Administracion
de Drogas y Alimentos, estdn cubiertos sin cargo para el afiliado. Los
medicamentos preventivos son medicamentos de venta libre o medicamentos
que requieren receta médica, utilizados con fines de salud preventiva segin
las Recomendaciones de grado A o B del Grupo Especial de Servicios
Preventivos de los EE. UU. Los anticonceptivos cubiertos son anticonceptivos
aprobados por la FDA para mujeres, ya sean de venta libre o con receta.
Si se despacha un medicamento preventivo o anticonceptivo femenino de

17

marca y hay un medicamento genérico equivalente disponible en el mercado,
usted debera pagar la diferencia en el precio entre el medicamento genérico
y el medicamento de marca. Sin embargo, si un medicamento preventivo o
anticonceptivo femenino de marca es médicamente necesario y el médico
obtiene la autorizacion previa de Health Net, se otorgara el medicamento

de marca sin cargo. Los anticonceptivos vaginales, orales, transdérmicos y
de emergencia estan cubiertos conforme al beneficio de medicamentos que
requieren receta médica. Los anticonceptivos implantables e inyectables,

asi como los dispositivos intrauterinos (DIU), estan cubiertos cuando son
administrados por un médico.

1013 Lista de medicamentos esenciales con receta es la lista aprobada de
medicamentos cubiertos para enfermedades y afecciones. Es preparada
por Health Net y distribuida a los médicos contratados por Health Net y a
las farmacias participantes de Health Net. Algunos de los medicamentos
de la lista pueden requerir la autorizacién previa de Health Net. Los
medicamentos que no se encuentren en la lista (anteriormente conocidos
como medicamentos no incluidos en el formulario) que no estén excluidos
ni limitados en la cobertura también estan cubiertos. Algunos de los
medicamentos que no se incluyen en la lista requieren la autorizacion previa
de Health Net. Health Net aprobard un medicamento que no se encuentre
en la lista en el copago del Nivel III si el médico del afiliado demuestra la
necesidad médica. Las solicitudes urgentes de autorizaciéon que emiten los
meédicos se procesan tan pronto como sea posible, sin exceder las 24 horas,
después de que Health Net recibe la solicitud y cualquier informacién
adicional solicitada por Health Net que sea razonablemente necesaria para
tomar la determinacién. Las solicitudes de rutina de los médicos se procesan
de manera oportuna, sin exceder las 72 horas, segtn sean apropiadas y
médicamente necesarias para la naturaleza de la condicion del afiliado,
después de que Health Net recibe la informacion razonablemente necesaria
y solicitada por Health Net para tomar la determinacion. Si desea una
copia de la Lista de medicamentos esenciales con receta, llame al Centro de
Comunicacién con el Cliente de Health Net al numero que aparece en el
reverso de su tarjeta de identificacion de Health Net o visite nuestro sitio web
en www.healthnet.com.

Los medicamentos genéricos seran despachados cuando un medicamento
genérico equivalente se encuentre disponible. Health Net cubrird los
medicamentos de marca, incluidos los medicamentos especializados,

que tengan un equivalente genérico en el copago del Nivel IL, III o IV
(Medicamentos especializados) cuando se consideren médicamente
necesarios.

111 o5 medicamentos de Nivel IV (Medicamento especializados) estdn
identificados en la Lista de medicamentos esenciales con receta con las letras
«SP», requieren autorizacion previa de Health Net y es posible que se exija su
despacho mediante el proveedor de especialidades farmacéuticas
con cobertura.

121 65 beneficios dentales para nifios son proporcionados por Health Net
of California, Inc. y administrados por Dental Benefit Providers of
California, Inc. (DBP). DBP es un plan dental especializado con licencia en
California y no esta afiliado a Health Net. Los beneficios dentales para nifios
adicionales estdn cubiertos. Para obtener informacion detallada, consulte el
Contrato del Plan Individual y Familiar y la EOC.

13 Health Net of California, Inc. proporciona los beneficios de servicios de la
vista para nifos. Health Net tiene contrato con EyeMed Vision Care, LLC, un
panel de proveedores de servicios de la vista, para administrar los beneficios
de servicios de la vista para nifios.




Resumen del Plan: Health Net Gold 80 HSP

PureCare HSP se ofrece en los condados de Kings, Los Angeles, Madera, Orange, Sacramento, San Diego y Yolo, y en
partes de los condados de El Dorado, Fresno, Kern, Nevada, Placer, Riverside, San Bernardino y Santa Clara.

EL OBJETIVO DE ESTA MATRIZ ES QUE SE LA UTILICE COMO AYUDA PARA COMPARAR LOS BENEFICIOS DE
COBERTURA, PERO ES SOLO UN RESUMEN. PARA OBTENER UNA DESCRIPCION DETALLADA DE LOS BENEFICIOS
Y LAS LIMITACIONES DE LA COBERTURA, SE DEBEN CONSULTAR EL CONTRATO DEL PLANY LA EOC.

Los copagos indicados a continuacion son los honorarios que debe pagar por los servicios que recibe. Los copagos
pueden ser un cargo fijo en ddlares o un porcentaje de los costos de Health Net por un servicio o suministro, acordado de
antemano por Health Net y el proveedor contratado. Los copagos fijos en dolares deben pagarse en el momento en que se
brinda el servicio. Los copagos en porcentaje se facturan generalmente después de que se recibio el servicio.

Descripcion del beneficio Responsabilidad del afiliado!
Méximo de por vida ilimitado.

Maximos del plan
Deducible por afo calendario Ninguno

Desembolso maximo (incluye el deducible por afio calendario. Los pagos $6,200 individual/$12,400 familiar
por servicios y suministros no cubiertos por este plan no se aplicaran a este
desembolso méximo por afio calendario).

Servicios profesionales

Copago por visita al consultorio® $35
Visita a un especialista® $55
Visita al consultorio de otro profesional (incluida la acupuntura médicamente | $35
necesaria)

Servicios de atencion preventivaz’ 4 $0
Radiografias e imagenes de diagndstico $50
Anéalisis de laboratorio $35
Diagnéstico por imagenes (CT, PET, MRI) 20%
Terapia de rehabilitacion y recuperacion de las habilidades $35
Servicios para pacientes ambulatorios

Cirugia para pacientes ambulatorios (incluye el arancel del hospital y los 20 %

aranceles del médico/cirujano)
Servicios hospitalarios

Hospitalizacién para pacientes internados (incluida la maternidad) 20 %

Cuidado de enfermeria especializado 20 %

Servicios de emergencia

Servicios de la sala de emergencias (sin copagos en caso de internacién) $250 (centro)/20 % (médico)
Atencion de urgencia $60

Servicios de ambulancia (por tierra y aire) $250

Servicios de salud mental y del comportamiento/tratamiento para el

abuso de sustancias’ 20 %

Salud mental y del comportamiento/tratamiento para el abuso de sustancias
(pacientes internados)

Servicios de salud mental y del comportamiento/tratamiento para el abuso | Visita al consultorio: $35

de sustancias (para pacientes ambulatorios) Consulta que no sea en el consultorio: $0
Servicios de cuidado de la salud en el hogar (100 visitas por afio 20 %

calendario)

Otros Servicios

Equipo médico duradero 20 %

Servicio de cuidado para enfermos terminales $0

E (que no sea la insulina) 20 % hasta $250/receta
7,8,9,10

Autoinyectables

Cobertura de medicamentos con receta
(suministro de hasta 30 dias obtenido en una farmacia participante)

Nivel | (la mayoria de los medicamentos genéricos y los medicamentos de $15

marca preferidos de bajo costo)

Nivel Il (medicamentos genéricos no preferidos y medicamentos de marca $50

preferidos)

Nivel Il (solo medicamentos de marca no preferidos) $70

Nivel IV (medicamentos especializados)11 20 % hasta $250/receta
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Descripcion del beneficio

Atencidn dental para nifos'?
Servicios preventivos y de diagndstico

Responsabilidad del afiliado
$0

Atencidn de la vista para nifios’

Exédmenes de la vista de rutina

$0

Anteojos (se aplican limitaciones)

1 par por afio

Este es un resumen de los beneficios. No incluye todos los servicios, las limitaciones o las exclusiones. Si desea
conocer los términos y condiciones de la cobertura, consulte el Contrato del Plany la EOC.

Ipara determinados servicios, se requiere la certificacién previa de Health Net.
Sin la certificacion previa, se aplica un monto adicional de $250. Consulte el
Contrato del Plan y la EOC para obtener informacién detallada.

2 Las visitas al consultorio para atencion prenatal, posparto y del recién nacido
relacionadas con servicios preventivos, incluidas las visitas previas a la
concepcion, estan cubiertas en su totalidad. Consulte las listas de cobertura
para «servicios de atencidn preventiva». Si el objetivo principal de la visita
al consultorio no esta relacionado con un servicio preventivo o si se reciben
otros servicios no preventivos durante la misma visita al consultorio, el
copago se aplicara a los servicios no preventivos.

3 Incluye las visitas por acupuntura, fisioterapia, terapia ocupacional y del habla
y otras visitas al consultorio no proporcionadas por médicos de atencion
primaria o especializados o no especificadas en otra categoria de beneficios.
Los servicios quiropracticos no estan cubiertos. Los servicios de acupuntura
son proporcionados por Health Net. Health Net tiene contrato con American
Specialty Health Plans of California, Inc. (Planes ASH) para ofrecer una
cobertura de cuidado de acupuntura de calidad y accesible.

4 Los servicios de atencion preventiva para adultos y niflos tienen cobertura,
segun indicacién de su médico, de acuerdo con las recomendaciones de grado
A o B del Grupo especial de servicios preventivos de los EE. UU,, las Practicas
del comité asesor sobre vacunacion (Advisory Committee on Immunization
Practices, ACIP) adoptadas por los Centros para el control y la prevencién
de enfermedades (Centers for Disease Control and Prevention, CDC) y las
pautas para la atencién de salud preventiva en nifos, adolescentes y mujeres,
segun las recomendaciones de la Administracion de servicios y recursos de
salud (Health Resources and Services Administration, HRSA). Los servicios
de atencion preventiva incluyen, entre otros, las evaluaciones de salud
periddicas, vacunas, procedimientos de diagnéstico preventivos, que incluyen
servicios de atencion preventiva para el embarazo y exdmenes preventivos
de la vista y la audicién, una prueba de deteccién del virus del papiloma
humano (por sus siglas en inglés, HPV), que cuenta con la aprobacion de
la Administracion de Drogas y Alimentos (por sus siglas en inglés, FDA)

y la opcién de cualquier prueba de deteccion del cdncer de cuello uterino
aprobada por la FDA. Un extractor de leche y los suministros necesarios para
que funcione estardn cubiertos para cada embarazo sin cargo para el afiliado.
Determinaremos el tipo de equipo, ya sea para alquilar o para comprar, y el
proveedor que lo proporciona.

5Los beneficios son administrados por MHN Services, una compaiiia afiliada
de servicios administrativos de salud del comportamiento que proporciona
servicios de salud del comportamiento.

6 Los medicamentos autoinyectables (que no sean la insulina) se consideran
medicamentos especializados y deben obtenerse a través de un proveedor
de especialidades farmacéuticas contratado. Algunos medicamentos
especializados requieren la autorizacién previa de Health Net.

7 Los medicamentos contra el cancer por via oral tendran un copago maximo
de $200 por receta individual con un suministro de hasta 30 dias.

8Siel precio de venta minorista de la farmacia es menor que el copago
aplicable, usted solo pagara el precio de venta minorista de la farmacia.

9 Los medicamentos preventivos, incluidos los medicamentos para dejar de
fumar y los anticonceptivos femeninos aprobados por la Administracion
de Drogas y Alimentos, estdn cubiertos sin cargo para el afiliado. Los
medicamentos preventivos son medicamentos de venta libre o medicamentos
que requieren receta médica, utilizados con fines de salud preventiva segin
las Recomendaciones de grado A o B del Grupo Especial de Servicios
Preventivos de los EE. UU. Los anticonceptivos cubiertos son anticonceptivos
aprobados por la FDA para mujeres, ya sean de venta libre o con receta.

Si se despacha un medicamento preventivo o anticonceptivo femenino de
marca y hay un medicamento genérico equivalente disponible en el mercado,
usted deberd pagar la diferencia en el precio entre el medicamento genérico
y el medicamento de marca. Sin embargo, si un medicamento preventivo o
anticonceptivo femenino de marca es médicamente necesario y el médico
obtiene la autorizacion previa de Health Net, se otorgara el medicamento
de marca sin cargo. Los anticonceptivos vaginales, orales, transdérmicos y
de emergencia estan cubiertos conforme al beneficio de medicamentos que
requieren receta médica. Los anticonceptivos implantables e inyectables,
asi como los dispositivos intrauterinos (DIU), estan cubiertos cuando son
administrados por un médico.

1014 Lista de medicamentos esenciales con receta es la lista aprobada de
medicamentos cubiertos para enfermedades y afecciones. Es preparada
por Health Net y distribuida a los médicos contratados por Health Net y a
las farmacias participantes de Health Net. Algunos de los medicamentos
de la lista pueden requerir la autorizacién previa de Health Net. Los
medicamentos que no se encuentren en la lista (anteriormente conocidos
como medicamentos no incluidos en el formulario) que no estén excluidos
ni limitados en la cobertura también estdn cubiertos. Algunos de los
medicamentos que no se incluyen en la lista requieren la autorizacion previa
de Health Net. Health Net aprobara un medicamento que no se encuentre
en la lista en el copago del Nivel III si el médico del afiliado demuestra la
necesidad médica. Las solicitudes urgentes de autorizaciéon que emiten los
médicos se procesan tan pronto como sea posible, sin exceder las 24 horas,
después de que Health Net recibe la solicitud y cualquier informacién
adicional solicitada por Health Net que sea razonablemente necesaria para
tomar la determinacion. Las solicitudes de rutina de los médicos se procesan
de manera oportuna, sin exceder las 72 horas, segtn sean apropiadas y
médicamente necesarias para la naturaleza de la condicién del afiliado,
después de que Health Net recibe la informacion razonablemente necesaria
y solicitada por Health Net para tomar la determinacién. Si desea una
copia de la Lista de medicamentos esenciales con receta, llame al Centro de
Comunicacién con el Cliente de Health Net al nimero que aparece en el
reverso de su tarjeta de identificacion de Health Net o visite nuestro sitio web
en www.healthnet.com.

Los medicamentos genéricos seran despachados cuando un medicamento
genérico equivalente se encuentre disponible. Health Net cubrira los
medicamentos de marca, incluidos los medicamentos especializados, que tengan
un equivalente genérico en el copago del Nivel I, IIT o IV (Medicamentos
especializados) cuando se consideren médicamente necesarios.

11765 medicamentos de Nivel IV (Medicamento especializados) estan
identificados en la Lista de medicamentos esenciales con receta con las letras
«SP», requieren autorizacién previa de Health Net y es posible que se exija su
despacho mediante el proveedor de especialidades farmacéuticas con cobertura.

121,05 beneficios dentales para nifios son proporcionados por Health Net
of California, Inc. y administrados por Dental Benefit Providers of
California, Inc. (DBP). DBP es un plan dental especializado con licencia en
California y no est4 afiliado a Health Net. Los beneficios dentales para nifios
adicionales estan cubiertos. Para obtener informacion detallada, consulte el
Contrato del Plan Individual y Familiar y la EOC.

13 Health Net of California, Inc. proporciona los beneficios de servicios de la
vista para nifios. Health Net tiene contrato con EyeMed Vision Care, LLC, un
panel de proveedores de servicios de la vista, para administrar los beneficios
de servicios de la vista para nifios.



Resumen del Plan: Health Net Silver 70 HSP

PureCare HSP se ofrece en los condados de Kings, Los Angeles, Madera, Orange, Sacramento, San Diego y Yolo, y en
partes de los condados de El Dorado, Fresno, Kern, Nevada, Placer, Riverside, San Bernardino y Santa Clara.

EL OBJETIVO DE ESTA MATRIZ ES QUE SE LA UTILICE COMO AYUDA PARA COMPARAR LOS BENEFICIOS DE
COBERTURA, PERO ES SOLO UN RESUMEN. PARA OBTENER UNA DESCRIPCION DETALLADA DE LOS BENEFICIOS
Y LAS LIMITACIONES DE LA COBERTURA, SE DEBEN CONSULTAR EL CONTRATO DEL PLANY LA EOC.

Los copagos indicados a continuacion son los honorarios que debe pagar por los servicios que recibe. Los copagos
pueden ser un cargo fijo en ddlares o un porcentaje de los costos de Health Net por un servicio o suministro, acordado de
antemano por Health Net y el proveedor contratado. Los copagos fijos en dolares deben pagarse en el momento en que se
brinda el servicio. Los copagos en porcentaje se facturan generalmente después de que se recibio el servicio.

Descripcion del beneficio Responsabilidad del afiliado!

Maximo de por vida ilimitado. Los beneficios estan sujetos a un deducible
segun se indica.

Maximos del plan >
Deducible por afo calendario

$2,250 individual/$4,500 familiar

Desembolso maximo (incluye el deducible por afio calendario. Los pagos
por servicios y suministros no cubiertos por este plan no se aplicaran a este
desembolso méximo por afio calendario).

$6,250 Individual/$12,500 Familiar

Servicios profesionales 3
Copago por visita al consultorio

$45 (sin deducible)

Visita a un especialista’

$70 (sin deducible)

Visita al consultorio de otro profesional (incluida la acupuntura médicamente
necesaria)

$45 (sin deducible)

Servicios de atencién preventivaj’ 2 $0 (sin deducible)
Radiografias e imagenes de diagndstico $65 (sin deducible)
Andlisis de laboratorio $35 (sin deducible)
Diagnéstico por imagenes (CT, PET, MRI) $250 (sin deducible)

Terapia de rehabilitacién y recuperacién de las habilidades

$45 (sin deducible)

Servicios para pacientes ambulatorios
Cirugia para pacientes ambulatorios (incluye el arancel del hospital y los
aranceles del médico/cirujano)

20 % (sin deducible)

Servicios hospitalarios
Hospitalizacion para pacientes internados (incluida la maternidad)

20 %

Cuidado de enfermeria especializado

20 %

Servicios de emergencia
Servicios de la sala de emergencias (sin copagos en caso de internacién)

$250 (centro)/$50 (médico)

Salud mental y del comportamiento/Tratamiento para el abuso de sustancias
(pacientes internados)

Atencién de urgencia $90 (sin deducible)
Servicios de ambulancia (por tierra y aire) $250

Servicios de salud m6enta| y del comportamiento/tratamiento para el

abuso de sustancias 20 %

Servicios de salud mental y del comportamiento/tratamiento para el abuso
de sustancias (para pacientes ambulatorios)

Visita al consultorio: $45 (sin deducible)
Consulta que no sea en el consultorio: $0 (sin
deducible)

Servicios de cuidado de la salud en el hogar (100 visitas por afic calendario)

$45 (sin deducible)

Otros Servicios
Equipo médico duradero

20 % (sin deducible)

Servicio de cuidado para enfermos terminales

$0 (sin deducible)

Autoinyectables * (que no sea la insulina)

20 % hasta $250 por receta (se aplica el deducible para
medicamentos con receta)

Cobertura de medicamentos con receta® > [0 1b 12

(suministro de hasta 30 dias obtenido en una farmacia participante)

Deducible por afio calendario para medicamentos que requieren receta médica
Nivel | (la mayoria de los medicamentos genéricos y los medicamentos de marca
preferidos de bajo costo)

$250 individual/$500 familiar
$15 (sin el deducible para medicamentos con receta)

Nivel Il (medicamentos genéricos no preferidos y medicamentos de marca
preferidos)

$50 (se aplica el deducible para medicamentos con
receta)

Nivel lll (solo medicamentos de marca no preferidos)

$70 (se aplica el deducible para medicamentos con
receta)

Nivel IV (medicamentos especializados)lj

20 % hasta $250 por receta (se aplica el deducible para
medicamentos con receta)

20




Descripcion del beneficio
Atencién dental para nifios

Responsabilidad de los afiliados® 2

Servicios preventivos y de diagndstico $0 (sin deducible)
Atencién de la vista para nifios’
Exédmenes de la vista de rutina $0 (sin deducible)

Anteojos (se aplican limitaciones)

1 par por afio (sin deducible)

Este es un resumen de los beneficios. No incluye todos los servicios, las limitaciones o las exclusiones. Si desea
conocer los términos y condiciones de la cobertura, consulte el Contrato del Plany la EOC.

1Para determinados servicios, se requiere la certificacién previa de Health Net.
Sin la certificacion previa, se aplica un monto adicional de $250. Consulte el
Contrato del Plan y la EOC para obtener informacién detallada.

2 Para determinados servicios y suministros conforme a este plan, incluidos
los medicamentos que requieren receta médica, se aplica un deducible por
afio calendario, que debe cumplirse antes de que estos servicios y suministros
estén cubiertos. Estos servicios y suministros solamente estan cubiertos en la
medida que los gastos cubiertos excedan el deducible. Se aplica el deducible
por ano calendario, salvo que se haya especificado lo contrario anteriormente.

3 Las visitas al consultorio para atencidn prenatal, posparto y del recién nacido
relacionadas con servicios preventivos, incluidas las visitas previas a la
concepcion, estan cubiertas en su totalidad. Consulte las listas de cobertura
para «servicios de atencidn preventiva». Si el objetivo principal de la visita
al consultorio no esta relacionado con un servicio preventivo o si se reciben
otros servicios no preventivos durante la misma visita al consultorio, el
copago se aplicara a los servicios no preventivos.

4Incluye las visitas por acupuntura, fisioterapia, terapia ocupacional y del habla
y otras visitas al consultorio no proporcionadas por médicos de atencién
primaria o especializados o no especificadas en otra categoria de beneficios.
Los servicios quiropracticos no estan cubiertos. Los servicios de acupuntura
son proporcionados por Health Net. Health Net tiene contrato con American
Specialty Health Plans of California, Inc. (Planes ASH) para ofrecer una
cobertura de cuidado de acupuntura de calidad y accesible.

5Los servicios de atencién preventiva para adultos y nifos tienen cobertura,
segun indicacién de su médico, de acuerdo con las recomendaciones de grado
A o B del Grupo especial de servicios preventivos de los EE. UU,, las Practicas
del comité asesor sobre vacunacion (Advisory Committee on Immunization
Practices, ACIP) adoptadas por los Centros para el control y la prevencion
de enfermedades (Centers for Disease Control and Prevention, CDC) y las
pautas para la atencion de salud preventiva en nifos, adolescentes y mujeres,
segun las recomendaciones de la Administracion de servicios y recursos de
salud (Health Resources and Services Administration, HRSA). Los servicios
de atencién preventiva incluyen, entre otros, las evaluaciones de salud
periddicas, vacunas, procedimientos de diagndstico preventivos, que incluyen
servicios de atencion preventiva para el embarazo y exdmenes preventivos
de la vista y la audicion, una prueba de deteccién del virus del papiloma
humano (por sus siglas en inglés, HPV), que cuenta con la aprobacion de
la Administracion de Drogas y Alimentos (por sus siglas en inglés, FDA)
y la opcién de cualquier prueba de deteccion del cancer de cuello uterino
aprobada por la FDA. Un extractor de leche y los suministros necesarios para
que funcione estaran cubiertos para cada embarazo sin cargo para el afiliado.
Determinaremos el tipo de equipo, ya sea para alquilar o para comprar, y el
proveedor que lo proporciona.

6 Los beneficios son administrados por MHN Services, una compaiiia afiliada
de servicios administrativos de salud del comportamiento que proporciona
servicios de salud del comportamiento.

7 Los medicamentos autoinyectables (que no sean la insulina) se consideran
medicamentos especializados y deben obtenerse a través de un proveedor
de especialidades farmacéuticas contratado. Algunos medicamentos
especializados requieren la autorizacién previa de Health Net.

8 Los medicamentos contra el cdncer por via oral tendrdn un copago maximo
de $200 por receta individual con un suministro de hasta 30 dias.

9Siel precio de venta minorista de la farmacia es menor que el copago
aplicable, usted solo pagara el precio de venta minorista de la farmacia.

10E] deducible por medicamentos con receta no se aplica a los medicamentos
con receta del Nivel I. Para todos los demas medicamentos con receta,
se debe pagar el deducible (por afno calendario) antes de que Health Net
comience a pagar. Si forma parte de una familia de dos 0 mas miembros,
usted puede alcanzar el deducible por medicamentos con receta si alcanza
el monto de cualquiera de los miembros o cuando toda la familia alcanza el
monto familiar. El deducible por medicamentos con receta no se aplica a los
medidores de flujo espiratorio méaximo, los espaciadores de inhaladores que se
utilizan para el tratamiento del asma, los suministros y equipos para diabéticos
despachados mediante una farmacia participante ni los medicamentos

preventivos y anticonceptivos femeninos. Los gastos cubiertos de
medicamentos que requieren receta médica corresponden a la tasa de farmacia
contratada por Health Net o al precio de venta minorista de la farmacia para
los medicamentos que requieren receta médica cubiertos, lo que sea menor.

111 o5 medicamentos preventivos, incluidos los medicamentos para dejar de
fumar y los anticonceptivos femeninos aprobados por la Administracion
de Drogas y Alimentos, estdn cubiertos sin cargo para el afiliado. Los
medicamentos preventivos son medicamentos de venta libre o medicamentos
que requieren receta médica, utilizados con fines de salud preventiva segtin las
Recomendaciones de grado A o B del Grupo Especial de Servicios Preventivos
de los EE. UU. Los anticonceptivos cubiertos son anticonceptivos aprobados
por la FDA para mujeres, ya sean de venta libre o con receta. Si se despacha
un medicamento preventivo o anticonceptivo femenino de marca y hay un
medicamento genérico equivalente disponible en el mercado, usted debera pagar
la diferencia en el precio entre el medicamento genérico y el medicamento de
marca. Sin embargo, si un medicamento preventivo o anticonceptivo femenino
de marca es médicamente necesario y el médico obtiene la autorizacion previa de
Health Net, se otorgard el medicamento de marca sin cargo. Los anticonceptivos
vaginales, orales, transdérmicos y de emergencia estan cubiertos conforme al
beneficio de medicamentos que requieren receta médica. Los anticonceptivos
implantables e inyectables, asi como los dispositivos intrauterinos (DIU), estdn
cubiertos cuando son administrados por un médico.

1212 Lista de medicamentos esenciales con receta es la lista aprobada de
medicamentos cubiertos para enfermedades y afecciones. Es preparada
por Health Net y distribuida a los médicos contratados por Health Net y a
las farmacias participantes de Health Net. Algunos de los medicamentos
de la lista pueden requerir la autorizacién previa de Health Net. Los
medicamentos que no se encuentren en la lista (anteriormente conocidos
como medicamentos no incluidos en el formulario) que no estén excluidos
ni limitados en la cobertura también estdn cubiertos. Algunos de los
medicamentos que no se incluyen en la lista requieren la autorizacion previa
de Health Net. Health Net aprobard un medicamento que no se encuentre
en la lista en el copago del Nivel III si el médico del afiliado demuestra la
necesidad médica. Las solicitudes urgentes de autorizaciéon que emiten los
médicos se procesan tan pronto como sea posible, sin exceder las 24 horas,
después de que Health Net recibe la solicitud y cualquier informacién
adicional solicitada por Health Net que sea razonablemente necesaria para
tomar la determinacién. Las solicitudes de rutina de los médicos se procesan
de manera oportuna, sin exceder las 72 horas, segin sean apropiadas y
médicamente necesarias para la naturaleza de la condicién del afiliado,
después de que Health Net recibe la informacion razonablemente necesaria
y solicitada por Health Net para tomar la determinacion. Si desea una
copia de la Lista de medicamentos esenciales con receta, llame al Centro de
Comunicacién con el Cliente de Health Net al numero que aparece en el
reverso de su tarjeta de identificaciéon de Health Net o visite nuestro sitio web
en www.healthnet.com.

Los medicamentos genéricos seran despachados cuando un medicamento
genérico equivalente se encuentre disponible. Health Net cubrira los
medicamentos de marca, incluidos los medicamentos especializados,

que tengan un equivalente genérico en el copago del Nivel IL, IIT o IV
(Medicamentos especializados) cuando se consideren médicamente necesarios.

131,05 medicamentos de Nivel [V (medicamentos especializados) estan
identificados en la Lista de medicamentos esenciales con receta con las letras
«SP», requieren autorizacion previa de Health Net y es posible que se exija su
despacho mediante el proveedor de especialidades farmacéuticas con cobertura.

141 6 beneficios dentales para nifios son proporcionados por Health Net
of California, Inc. y administrados por Dental Benefit Providers of
California, Inc. (DBP). DBP es un plan dental especializado con licencia en
California y no est4 afiliado a Health Net. Los beneficios dentales para nifios
adicionales estan cubiertos. Para obtener informacién detallada, consulte el
Contrato del Plan Individual y Familiar y la EOC.

15 Health Net of California, Inc. proporciona los beneficios de servicios de la
vista para nifos. Health Net tiene contrato con EyeMed Vision Care, LLC, un
panel de proveedores de servicios de la vista, para administrar los beneficios
de servicios de la vista para nifios.



Resumen del Plan: Health Net Bronze 60 HSP

PureCare HSP se ofrece en los condados de Kings, Los Angeles, Madera, Orange, Sacramento, San Diego y Yolo, y en
partes de los condados de El Dorado, Fresno, Kern, Nevada, Placer, Riverside, San Bernardino y Santa Clara.

EL OBJETIVO DE ESTA MATRIZ ES QUE SE LA UTILICE COMO AYUDA PARA COMPARAR LOS BENEFICIOS DE
COBERTURA, PERO ES SOLO UN RESUMEN. PARA OBTENER UNA DESCRIPCION DETALLADA DE LOS BENEFICIOS
Y LAS LIMITACIONES DE LA COBERTURA, SE DEBEN CONSULTAR EL CONTRATO DEL PLANY LA EOC.

Los copagos indicados a continuacion son los honorarios que debe pagar por los servicios que recibe. Los copagos
pueden ser un cargo fijo en ddlares o un porcentaje de los costos de Health Net por un servicio o suministro, acordado de
antemano por Health Net y el proveedor contratado. Los copagos fijos en dolares deben pagarse en el momento en que se

brinda el servicio. Los copagos en porcentaje se facturan generalmente después de que se recibio el servicio.

Responsabilidad del afiliado!

Descripcion del beneficio

Maximo de por vida ilimitado. Los beneficios estan sujetos a un deducible
segln se indica.

Maximos del plan )
Deducible por afo calendario

$6,000 individual/$12,000 familiar

Desembolso maximo (incluye el deducible por afio calendario. Los pagos
por servicios y suministros no cubiertos por este plan no se aplicaran a este
desembolso méximo por afio calendario).

$6,500 individual/$13,000 familiar

Servicios profesionales 3
Copago por visita al consultorio

De 1 a 3 visitas: $70 (sin deducible)4/
4 visitas o mas: $70 (se aplica el deducible)

Visita a un especialista®

De 1 a 3 visitas: $90 (sin deducible)4/
4 visitas o mas: $90 (se aplica el deducible)

Visita al c%nsultorio de otro profesional (incluida la acupuntura médicamente
necesaria)

De 1 a 3 visitas: $70 (sin deducible)4/
4 visitas o mas: $70 (se aplica el deducible)

Servicios de atencién reventiv3a5(inc|uye el arancel del hospital y los
aranceles del médico/cirujano)™

$0 (sin deducible)

Radiografias e imagenes de diagndstico 100 %

Anélisis de laboratorio $40 (sin deducible)
Diagnéstico por imagenes (CT, PET, MRI) 100 %

Terapia de rehabilitacion y recuperacion de las habilidades $70 (sin deducible)
Servicios para pacientes ambulatorios

Cirugia para pacientes ambulatorios (incluye el arancel del hospital y los 100 %

aranceles del médico/cirujano)

Servicios hospitalarios

Hospitalizacion para pacientes internados (incluida la maternidad) 100 %

Cuidado de enfermeria especializado 100 %

Servicios de emergencia

Servicios de la sala de emergencias (sin copagos en caso de internacién) 100 %

Atencién de urgencia

De 1 a 3 visitas: $120 (sin deducible)4/
4 visitas o mas: $120 (se aplica el deducible)

Servicios de ambulancia (por tierra y aire)

100 %

Servicios de salud m6enta| y del comportamiento/tratamiento para el
abuso de sustancias

Salud mental y del comportamiento/Tratamiento para el abuso de sustancias
(pacientes internados)

100 %

Servicios de salud mental y del comportamiento/tratamiento para el abuso
de sustancias (para pacientes ambulatorios)

Consulta en el consultorio: $70 (sin deducible)
Consulta que no sea en el consultorio: 0 % (sin

deducible)
Servicios de cuidado de la salud en el hogar (100 visitas por afio 100 %
calendario)
Otros Servicios
Equipo médico duradero 100 %
Servicio de cuidado para enfermos terminales $0 (sin deducible)

Autoinyectables 4 (que no sea la insulina)

100 % hasta $500 por receta (se aplica el deducible

para medicamentos con receta)

Cobertura de medicamentos con receta® % 10- 111213

Medicamentos con receta (suministro de hasta 30 dias obtenido en una
farmacia participante)

Deducible por afio calendario para medicamentos que requieren receta médica

$500 individual/$1,000 familiar
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Descripcion del beneficio

marca preferidos de bajo costo)

Nivel | (la mayoria de los medicamentos genéricos y los medicamentos de

Responsabilidad de los afiliados! 2

100 % hasta $500 por receta (se aplica el deducible
para medicamentos con receta)

preferidos)

Nivel Il (medicamentos genéricos no preferidos y medicamentos de marca

100 % hasta $500 por receta (se aplica el deducible
para medicamentos con receta)

Nivel lll (solo medicamentos de marca no preferidos)

100 % hasta $500 por receta (se aplica el deducible
para medicamentos con receta)

Nivel IV (medicamentos especializados)10

100 % hasta $500 por receta (se aplica el deducible
para medicamentos con receta)

Atencién dental para nifios'!

Servicios preventivos y de diagndstico

$0 (sin deducible)

Atencién de la vista para nifios'?
Examenes de la vista de rutina

$0 (sin deducible)

Anteojos (se aplican limitaciones)

1 par por afio (sin deducible)

Este es un resumen de los beneficios. No incluye todos los servicios, las limitaciones o las exclusiones. Si desea

conocer los términos y condiciones de la cobertura, consulte el Contrato del Plany la EOC.

1Para determinados servicios, se requiere la certificacién previa de Health Net.
Sin la certificacion previa, se aplica un monto adicional de $250. Consulte el
Contrato del Plan y la EOC para obtener informacién detallada.

2 Para determinados servicios y suministros conforme a este plan, incluidos
los medicamentos que requieren receta médica, se aplica un deducible por
afio calendario, que debe cumplirse antes de que estos servicios y suministros
estén cubiertos. Estos servicios y suministros solamente estan cubiertos en la
medida que los gastos cubiertos excedan el deducible. Se aplica el deducible
por ano calendario, salvo que se haya especificado lo contrario anteriormente.

3 Las visitas al consultorio para atencidn prenatal, posparto y del recién nacido
relacionadas con servicios preventivos, incluidas las visitas previas a la
concepcion, estan cubiertas en su totalidad. Consulte las listas de cobertura
para «servicios de atencion preventiva». Si el objetivo principal de la visita
al consultorio no esta relacionado con un servicio preventivo o si se reciben
otros servicios no preventivos durante la misma visita al consultorio, el
copago se aplicara a los servicios no preventivos.

45e aplica el deducible por afio calendario después de las primeras 3 visitas
no preventivas. Las visitas no preventivas incluyen las visitas de atencién
de urgencia y las visitas al consultorio de un especialista, médico, asistente
meédico, enfermero u otros profesionales, o las visitas al consultorio posparto.

5 Incluye las visitas por acupuntura, fisioterapia, terapia ocupacional y del habla
y otras visitas al consultorio no proporcionadas por médicos de atencién
primaria o especializados o no especificadas en otra categoria de beneficios.
Los servicios quiropracticos no estan cubiertos. Los servicios de acupuntura
son proporcionados por Health Net. Health Net tiene contrato con American
Specialty Health Plans of California, Inc. (Planes ASH) para ofrecer una
cobertura de cuidado de acupuntura de calidad y accesible.

6 Los servicios de atencién preventiva para adultos y nifios tienen cobertura,
segun indicacion de su médico, de acuerdo con las recomendaciones de grado
A o B del Grupo especial de servicios preventivos de los EE. UU,, las Practicas
del comité asesor sobre vacunacion (Advisory Committee on Immunization
Practices, ACIP) adoptadas por los Centros para el control y la prevencién
de enfermedades (Centers for Disease Control and Prevention, CDC) y las
pautas para la atencién de salud preventiva en nifios, adolescentes y mujeres,
segun las recomendaciones de la Administracion de servicios y recursos de
salud (Health Resources and Services Administration, HRSA). Los servicios
de atencion preventiva incluyen, entre otros, las evaluaciones de salud
periddicas, vacunas, procedimientos de diagnéstico preventivos, que incluyen
servicios de atencion preventiva para el embarazo y exdmenes preventivos
de la vista y la audicion, una prueba de deteccion del virus del papiloma
humano (por sus siglas en inglés, HPV), que cuenta con la aprobacion de
la Administracion de Drogas y Alimentos (por sus siglas en inglés, FDA)

y la opcion de cualquier prueba de deteccion del cancer de cuello uterino
aprobada por la FDA. Un extractor de leche y los suministros necesarios para
que funcione estaran cubiertos para cada embarazo sin cargo para el afiliado.
Determinaremos el tipo de equipo, ya sea para alquilar o para comprar, y el
proveedor que lo proporciona.

7 Los beneficios son administrados por MHN Services, una compaiiia afiliada
de servicios administrativos de salud del comportamiento que proporciona
servicios de salud del comportamiento.

8 Los medicamentos autoinyectables (que no sean la insulina) se consideran
medicamentos especializados y deben obtenerse a través de un proveedor
de especialidades farmacéuticas contratado. Algunos medicamentos
especializados requieren la autorizacién previa de Health Net.

9 Los medicamentos contra el cancer por via oral tendran un copago méaximo
de $200 por receta individual con un suministro de hasta 30 dias.

10g; ¢] precio de venta minorista de la farmacia es menor que el copago
aplicable, usted solo pagard el precio de venta minorista de la farmacia.

1 o5 medicamentos preventivos, incluidos los medicamentos para dejar de

fumar y los anticonceptivos femeninos aprobados por la Administraciéon

de Drogas y Alimentos, estan cubiertos sin cargo para el afiliado. Los
medicamentos preventivos son medicamentos de venta libre o medicamentos
que requieren receta médica, utilizados con fines de salud preventiva segiun
las Recomendaciones de grado A o B del Grupo Especial de Servicios
Preventivos de los EE. UU. Los anticonceptivos cubiertos son anticonceptivos
aprobados por la FDA para mujeres, ya sean de venta libre o con receta.

Si se despacha un medicamento preventivo o anticonceptivo femenino de
marca y hay un medicamento genérico equivalente disponible en el mercado,
usted deberd pagar la diferencia en el precio entre el medicamento genérico
y el medicamento de marca. Sin embargo, si un medicamento preventivo o
anticonceptivo femenino de marca es médicamente necesario y el médico
obtiene la autorizacion previa de Health Net, se otorgara el medicamento

de marca sin cargo. Los anticonceptivos vaginales, orales, transdérmicos y

de emergencia estan cubiertos conforme al beneficio de medicamentos que
requieren receta médica. Los anticonceptivos implantables e inyectables,

asi como los dispositivos intrauterinos (DIU), estan cubiertos cuando son
administrados por un médico.

1213 Lista de medicamentos esenciales con receta es la lista aprobada de
medicamentos cubiertos para enfermedades y afecciones. Es preparada
por Health Net y distribuida a los médicos contratados por Health Net y a
las farmacias participantes de Health Net. Algunos de los medicamentos
de la lista pueden requerir la autorizacién previa de Health Net. Los
medicamentos que no se encuentren en la lista (anteriormente conocidos
como medicamentos no incluidos en el formulario) que no estén excluidos
ni limitados en la cobertura también estan cubiertos. Algunos de los
medicamentos que no se incluyen en la lista requieren la autorizacion previa
de Health Net. Health Net aprobara un medicamento que no se encuentre
en la lista en el copago del Nivel III si el médico del afiliado demuestra la
necesidad médica. Las solicitudes urgentes de autorizaciéon que emiten los
meédicos se procesan tan pronto como sea posible, sin exceder las 24 horas,
después de que Health Net recibe la solicitud y cualquier informacién
adicional solicitada por Health Net que sea razonablemente necesaria para
tomar la determinacion. Las solicitudes de rutina de los médicos se procesan
de manera oportuna, sin exceder las 72 horas, segtn sean apropiadas y
médicamente necesarias para la naturaleza de la condicién del afiliado,
después de que Health Net recibe la informacion razonablemente necesaria
y solicitada por Health Net para tomar la determinacion. Si desea una
copia de la Lista de medicamentos esenciales con receta, llame al Centro de
Comunicacion con el Cliente de Health Net al nimero que aparece en el
reverso de su tarjeta de identificacion de
Health Net o visite nuestro sitio web en www.healthnet.com.

Los medicamentos genéricos seran despachados cuando un medicamento
genérico equivalente se encuentre disponible. Health Net cubrird los
medicamentos de marca, incluidos los medicamentos especializados,

que tengan un equivalente genérico en el copago del Nivel IL, III o IV
(Medicamentos especializados) cuando se consideren médicamente necesarios.

131,05 medicamentos de Nivel [V (Medicamentos especializados) estan
identificados en la Lista de medicamentos esenciales con receta con las letras
«SP», requieren autorizacion previa de Health Net y es posible que se exija su
despacho mediante el proveedor de especialidades farmacéuticas con cobertura.

141,05 beneficios dentales para nifios son proporcionados por Health Net
of California, Inc. y administrados por Dental Benefit Providers of
California, Inc. (DBP). DBP es un plan dental especializado con licencia en
California y no esta afiliado a Health Net. Los beneficios dentales para nifios
adicionales estan cubiertos. Para obtener informacion detallada, consulte el
Contrato del Plan Individual y Familiar y la EOC.

15Health Net of California, Inc. proporciona los beneficios de servicios de la
vista para nifios. Health Net tiene contrato con EyeMed Vision Care, LLC, un
panel de proveedores de servicios de la vista, para administrar los beneficios
de servicios de la vista para nifios.



Resumen del Plan: Health Net Minimum Coverage HSP
PureCare HSP se ofrece en los condados de Kings, Los Angeles, Madera, Orange, Sacramento, San Diego y Yolo, y en
partes de los condados de El Dorado, Fresno, Kern, Nevada, Placer, Riverside, San Bernardino y Santa Clara.

EL OBJETIVO DE ESTA MATRIZ ES QUE SE LA UTILICE COMO AYUDA PARA COMPARAR LOS BENEFICIOS DE
COBERTURA, PERO ES SOLO UN RESUMEN. PARA OBTENER UNA DESCRIPCION DETALLADA DE LOS BENEFICIOS
Y LAS LIMITACIONES DE LA COBERTURA, SE DEBEN CONSULTAR EL CONTRATO DEL PLANY LA EOC.

Los copagos indicados a continuacion son los honorarios que debe pagar por los servicios que recibe. Los copagos
pueden ser un cargo fijo en ddlares o un porcentaje de los costos de Health Net por un servicio o suministro, acordado de
antemano por Health Net y el proveedor contratado. Los copagos fijos en dolares deben pagarse en el momento en que se
brinda el servicio. Los copagos en porcentaje se facturan generalmente después de que se recibio el servicio.

Descripcion del beneficio Responsabilidad del afiliado!

Maximo de por vida ilimitado. Los beneficios estan sujetos a un deducible
segln se indica.

Maximos del plan
Deducible por afio calengario (también se aplica a los medicamentos que $6,850 individual/$13,700 familiar
requieren receta médica)

Desembolso maximo (incluye el deducible por afio calendario. Los pagos $6,850 individual / $13,700 familiar
por servicios y suministros no cubiertos por este plan no se aplicaran a este
desembolso méximo por afio calendario).

Servicios profesionales 4
Copago por visita al consultorio® De 1 a 3 consultas: 0 % (sin deducible)*/
Mas de 4 visitas: 0 % (se aplica el deducible)

Visita a un especialista3 0%

Visita al c%nsultorio de otro profesional (incluida la acupuntura médicamente | De 1 a 3 consultas: 0 % (sin deducible)4/
necesaria) Méas de 4 visitas: 0 % (se aplica el deducible)
Servicios de atencion preventiva3’ © $0 (sin deducible)

Radiografias e imagenes de diagndstico 0%

Anélisis de laboratorio 0%

Diagnéstico por imagenes (CT, PET, MRI) 0%

Terapia de rehabilitacion y recuperacion de las habilidades 0%

Servicios para pacientes ambulatorios

Cirugfa para pacientes ambulatorios 0%

Servicios hospitalarios

Hospitalizacién para pacientes internados (incluida la maternidad) 0%

Cuidado de enfermeria especializado 0%

Servicios de emergencia

Servicios de la sala de emergencias (sin copagos en caso de internacion) 0%

Atencion de urgencia De 1 a 3 consultas: 0 % (sin deducible)4/

Mas de 4 visitas: 0 % (se aplica el deducible)

Servicios de ambulancia (por tierra y aire) 0%

Servicios de salud m7enta| y del comportamiento/tratamiento para el

abuso de sustancias 0%

Salud mental y del comportamiento/tratamiento para el abuso de sustancias

(pacientes internados)

Servicios de salud mental y del comportamiento/tratamiento para el abuso De 1 a 3 consultas: 0% (sin deducible)4/
de sustancias (para pacientes ambulatorios) consulta 4 en adelante: 0 % (se aplica el deducible)
Servicios de cuidado de la salud en el hogar (100 visitas por afio 0%

calendario)

Otros Servicios

Equipo médico duradero 0%

Servicio de cuidado para enfermos terminales 0%

Autoinyectables 8 (que no sea la insulina) 0%

Cobertura de medicamentos con receta” 10 11 12

(suministro de hasta 30 dias obtenido en una farmacia participante)

Deducible por afio calendario para medicamentos que requieren receta Se integra con el deducible médico
médica 0%

Nivel | (la mayoria de los medicamentos genéricos y los medicamentos de
marca preferidos de bajo costo)
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Descripcion del beneficio

Responsabilidad de los afiliados! 2

Nivel Il (medicamentos genéricos no preferidos y medicamentos de marca 0%

preferidos)

Nivel Ill (solo medicamentos de marca no preferidos) 0%

Nivel IV (medicamentos especializados)13 0%

Atencidn dental para nifos'*

Servicios preventivos y de diagnéstico $0 (sin deducible)
Atencién de la vista para nifios"”

Exdmenes de la vista de rutina $0 (sin deducible)
Anteojos (se aplican limitaciones) 1 par por afo

Este es un resumen de los beneficios. No incluye todos los servicios, las limitaciones o las exclusiones. Si desea
conocer los términos y condiciones de la cobertura, consulte el Contrato del Plany la EOC.

1Para determinados servicios, se requiere la certificacion previa de Health Net.
Sin la certificacion previa, se aplica un monto adicional de $250. Consulte el
Contrato del Plan y la EOC para obtener informacién detallada.

2 Para determinados servicios y suministros conforme a este plan, incluidos
los medicamentos que requieren receta médica, se aplica un deducible por
afio calendario, que debe cumplirse antes de que estos servicios y suministros
estén cubiertos. Estos servicios y suministros solamente estan cubiertos en la
medida que los gastos cubiertos excedan el deducible. Se aplica el deducible
por ano calendario, salvo que se haya especificado lo contrario anteriormente.

3 Las visitas al consultorio para atencion prenatal, posparto y del recién nacido
relacionadas con servicios preventivos, incluidas las visitas previas a la
concepcion, estan cubiertas en su totalidad. Consulte las listas de cobertura
para «servicios de atencidn preventiva». Si el objetivo principal de la visita
al consultorio no esta relacionado con un servicio preventivo o si se reciben
otros servicios no preventivos durante la misma visita al consultorio, el
copago se aplicara a los servicios no preventivos.

45e aplica el deducible por afo calendario después de las primeras 3 visitas
no preventivas. Las visitas no preventivas incluyen las visitas de atencién
de urgencia y las visitas al consultorio de un especialista, médico, asistente
médico, enfermero especializado u otros profesionales, las visitas al
consultorio posparto y las visitas como pacientes ambulatorios a causa de
trastornos mentales y dependencia de sustancias quimicas

> Incluye las visitas por acupuntura, fisioterapia, terapia ocupacional y del habla
y otras visitas al consultorio no proporcionadas por médicos de atencién
primaria o especializados o no especificadas en otra categoria de beneficios.
Los servicios quiropracticos no estan cubiertos. Los servicios de acupuntura
son proporcionados por Health Net. Health Net tiene contrato con American
Specialty Health Plans of California, Inc. (Planes ASH) para ofrecer una
cobertura de cuidado de acupuntura de calidad y accesible.

6 Los servicios de atencién preventiva para adultos y nifios tienen cobertura,
segun indicacion de su médico, de acuerdo con las recomendaciones de grado
A o B del Grupo especial de servicios preventivos de los EE. UU,, las Practicas
del comité asesor sobre vacunaciéon (Advisory Committee on Immunization
Practices, ACIP) adoptadas por los Centros para el control y la prevencién
de enfermedades (Centers for Disease Control and Prevention, CDC) y las
pautas para la atencion de salud preventiva en nifos, adolescentes y mujeres,
segun las recomendaciones de la Administracion de servicios y recursos de
salud (Health Resources and Services Administration, HRSA). Los servicios
de atencién preventiva incluyen, entre otros, las evaluaciones de salud
periddicas, vacunas, procedimientos de diagndstico preventivos, que incluyen
servicios de atencion preventiva para el embarazo y exdmenes preventivos
de la vista y la audicién, una prueba de deteccion del virus del papiloma
humano (por sus siglas en inglés, HPV), que cuenta con la aprobaciéon de
la Administracion de Drogas y Alimentos (por sus siglas en inglés, FDA)

y la opcién de cualquier prueba de deteccion del cancer de cuello uterino
aprobada por la FDA. Un extractor de leche y los suministros necesarios para
que funcione estaran cubiertos para cada embarazo sin cargo para el afiliado.
Determinaremos el tipo de equipo, ya sea para alquilar o para comprar, y el
proveedor que lo proporciona.

7 Los beneficios son administrados por MHN Services, una compaiiia afiliada
de servicios administrativos de salud del comportamiento que proporciona
servicios de salud del comportamiento.

8 Los medicamentos autoinyectables (que no sean la insulina) se consideran
medicamentos especializados y deben obtenerse a través de un proveedor
de especialidades farmacéuticas contratado. Algunos medicamentos
especializados requieren la autorizacién previa de Health Net.

9 Los medicamentos contra el cancer por via oral tendran un copago maximo
de $200 por receta individual con un suministro de hasta 30 dias.

10g; ] precio de venta minorista de la farmacia es menor que el copago
aplicable, usted solo pagard el precio de venta minorista de la farmacia.

117,55 medicamentos preventivos, incluidos los medicamentos para dejar de
fumar y los anticonceptivos femeninos aprobados por la Administracién
de Drogas y Alimentos, estan cubiertos sin cargo para el afiliado. Los
medicamentos preventivos son medicamentos de venta libre o medicamentos
que requieren receta médica, utilizados con fines de salud preventiva segin
las Recomendaciones de grado A o B del Grupo Especial de Servicios
Preventivos de los EE. UU. Los anticonceptivos cubiertos son anticonceptivos
aprobados por la FDA para mujeres, ya sean de venta libre o con receta.
Si se despacha un medicamento preventivo o anticonceptivo femenino de
marca y hay un medicamento genérico equivalente disponible en el mercado,
usted deberd pagar la diferencia en el precio entre el medicamento genérico
y el medicamento de marca. Sin embargo, si un medicamento preventivo o
anticonceptivo femenino de marca es médicamente necesario y el médico
obtiene la autorizacion previa de Health Net, se otorgara el medicamento
de marca sin cargo. Los anticonceptivos vaginales, orales, transdérmicos y
de emergencia estan cubiertos conforme al beneficio de medicamentos que
requieren receta médica. Los anticonceptivos implantables e inyectables,
asi como los dispositivos intrauterinos (DIU), estan cubiertos cuando son
administrados por un médico.

121 2 Lista de medicamentos esenciales con receta es la lista aprobada de
medicamentos cubiertos para enfermedades y afecciones. Es preparada
por Health Net y distribuida a los médicos contratados por Health Net y a
las farmacias participantes de Health Net. Algunos de los medicamentos
de la lista pueden requerir la autorizacién previa de Health Net. Los
medicamentos que no se encuentren en la lista (anteriormente conocidos
como medicamentos no incluidos en el formulario) que no estén excluidos
ni limitados en la cobertura también estdn cubiertos. Algunos de los
medicamentos que no se incluyen en la lista requieren la autorizacion previa
de Health Net. Health Net aprobara un medicamento que no se encuentre
en la lista en el copago del Nivel III si el médico del afiliado demuestra la
necesidad médica. Las solicitudes urgentes de autorizaciéon que emiten los
meédicos se procesan tan pronto como sea posible, sin exceder las 24 horas,
después de que Health Net recibe la solicitud y cualquier informacién
adicional solicitada por Health Net que sea razonablemente necesaria para
tomar la determinacién. Las solicitudes de rutina de los médicos se procesan
de manera oportuna, sin exceder las 72 horas, segtn sean apropiadas y
médicamente necesarias para la naturaleza de la condicion del afiliado,
después de que Health Net recibe la informacion razonablemente necesaria
y solicitada por Health Net para tomar la determinacidn. Si desea una
copia de la Lista de medicamentos esenciales con receta, llame al Centro de
Comunicacién con el Cliente de Health Net al nimero que aparece en el
reverso de su tarjeta de identificacion de Health Net o visite nuestro sitio web
en www.healthnet.com.

Los medicamentos genéricos seran despachados cuando un medicamento
genérico equivalente se encuentre disponible. Health Net cubrird los
medicamentos de marca, incluidos los medicamentos especializados,

que tengan un equivalente genérico en el copago del Nivel IL, III o IV
(Medicamentos especializados) cuando se consideren médicamente necesarios.

13105 medicamentos de Nivel IV (Medicamentos especializados) estan
identificados en la Lista de medicamentos esenciales con receta con las letras
«SP», requieren autorizacion previa de Health Net y es posible que se exija su
despacho mediante el proveedor de especialidades farmacéuticas con cobertura.

141 o5 beneficios dentales para nifios son proporcionados por Health Net
of California, Inc. y administrados por Dental Benefit Providers of
California, Inc. (DBP). DBP es un plan dental especializado con licencia en
California y no esta afiliado a Health Net. Los beneficios dentales para nifios
adicionales estan cubiertos. Para obtener informacion detallada, consulte el
Contrato del Plan Individual y Familiar y la EOC.

15Health Net of California, Inc. proporciona los beneficios de servicios de la
vista para nifios. Health Net tiene contrato con EyeMed Vision Care, LLC, un
panel de proveedores de servicios de la vista, para administrar los beneficios
de servicios de la vista para nifios.
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Cdémo realizar la solicitud

Para solicitar la cobertura médica, dental o de la vista con Health Net:

o Llame al 1-800-909-3447; o

« Comuniquese con su agente autorizado de Health Net.

Si usted esta completando una solicitud por escrito:

 Asegurese de elegir un médico de atencién primaria (Primary Care Physician, PCP). Encontrar
un PCP es facil con la busqueda de médicos de Health Net. Para obtener la lista mas actualizada,
ingrese en www.healthnet.com > ProviderSearch. Encontrard una lista completa de nuestros
médicos de la red de Planes Individuales y Familiares y puede buscar por especialidad, ciudad,
condado o el nombre del médico. También puede llamar al 1-800-909-3447 para solicitar
informacion acerca del proveedor o contactarse con su agente autorizado de Health Net.

o Firme la solicitud y coloque la fecha. (Todas las personas mayores de 18 afios que se mencionen en
la solicitud deben firmar y fechar la solicitud).

o Incluya un cheque pagadero a Health Net para el pago de la prima correspondiente.

« Envie por correo la solicitud completada y el cheque (dentro de los 30 dias a partir de la fecha de la
firma) a su agente autorizado de Health Net o a:

Health Net

Individual & Family Coverage
PO Box 1150

Rancho Cordova, CA 95741-1150

Informacién importante acerca de su

cobertura médica

¢ Quiénes son elegibles?

Para ser elegible para un Plan Individual

y Familiar de Health Net, usted debe:

(a) vivir en el drea de servicio de

Health Net CommunityCare HMO para un
plan HMO o en el area de servicio de PureCare
HSP para un plan HSP y (b) solicitar la
inscripcidon durante un periodo de inscripcion
abierta o durante un periodo de inscripciéon
especial segun se define en la pagina siguiente.
Ademas, su conyuge o pareja doméstica
(consulte la definicién en la pagina 28), si tiene
menos de 65 anos, y sus hijos hasta los 26 aios,
se pueden inscribir como dependientes.
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Las siguientes personas no son elegibles para
recibir cobertura conforme a este plan: (a)
personas elegibles para inscribirse en un plan
grupal con cobertura minima esencial; (b)
personas de 65 aflos o mas y elegibles para
recibir beneficios de Medicare; (c) personas
que estan en prision y (d) personas elegibles
para Medi-Cal u otro programa estatal o
federal aplicable.

La inscripcion abierta se realiza desde el 1 de
noviembre de 2015 hasta el 31 de enero de 2016,
inclusive. Luego, a partir del 1 de enero de
2016, se realiza anualmente, desde el 15 de
octubre hasta el 7 de diciembre, inclusive.



Periodos de inscripcién especial

Ademas del periodo de inscripcion abierta,
usted es elegible para inscribirse en este

plan dentro de los 60 dias posteriores a
determinados eventos, incluidos, entre otros,
los siguientes:

Perdié la cobertura en un plan con cobertura
esencial minima (la cobertura entra en
vigencia el primer dia del mes siguiente
después de la pérdida de la cobertura); no
incluye la terminacién voluntaria o la pérdida
debido a la falta de pago de las primas.

Perdio la cobertura médicamente necesaria
conforme a Medi-Cal (no incluye la
terminacion voluntaria o la terminacion

debido a la falta de pago de las primas).

Perdio la cobertura relacionada con el
embarazo conforme a Medi-Cal (no incluye
la terminacion voluntaria o la terminacidén

debido a la falta de pago de las primas).

Incorpor6 a un dependiente o paso a ser
dependiente.

Se determind por mandato que reciba
cobertura como dependiente debido a una
orden judicial estatal o federal valida.

Sali¢6 de prision.
Demuestra al Mercado de California que
su entidad emisora de cobertura de la salud

infringié considerablemente la disposicion
material de su contrato de cobertura de salud.

Adquirié acceso a nuevos planes de
beneficios de salud como resultado de una
mudanza permanente.

Estuvo recibiendo servicios conforme a otro
plan de beneficios de salud por parte de un
proveedor contratado que ya no participa

en ese plan de salud para cualquiera de las
siguientes afecciones: (a) una afeccién aguda
o grave, (b) una enfermedad terminal, (c) un
embarazo, (d) el cuidado de un recién nacido
entre el nacimiento y los 36 meses, o (e) una
cirugia u otro procedimiento autorizado
como parte de un tratamiento documentado
que ocurra dentro de los 180 dias de la fecha
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de terminacion del contrato o la fecha de
vigencia de la cobertura para un afiliado que
adquiere cobertura recientemente.

Demuestra a Covered California™, con
respecto a los planes de beneficios de
salud ofrecidos a través del Mercado o

al Departamento de Atencion Médica
Administrada, con respecto a los planes
de beneficios de salud ofrecidos fuera

del Mercado, que no se inscribié en un
plan de beneficios de salud durante el
periodo de inscripcién inmediatamente
anterior disponible porque le informaron
incorrectamente que estaba cubierto por la
cobertura minima esencial.

Es un miembro de la Fuerza de Reserva
Militar de los Estados Unidos que regresa de
prestar servicio o un miembro de la Guardia
Nacional de California que regresa de prestar
servicio, conforme al Titulo 32 del Cédigo de
los Estados Unidos.

Adquirié recientemente la ciudadania o
nacionalidad estadounidense o vive en el
pais legalmente.

No le permitieron inscribirse en un plan
de Covered California debido a acciones
intencionales, inadvertidas o errdneas de
Covered California.

o Se inscribid en un plan que no pertenece

al afo calendario y que vencié en el 2015,
incluso si usted o sus dependientes tenian la
posibilidad de renovar el plan. La fecha de
pérdida de cobertura debe ser la fecha en el
ano 2015 del vencimiento de la péliza que no
pertenece al afio calendario.

« Covered California determina en cada caso

que el individuo o persona inscrita calificado,
o sus dependientes, no se inscribieron debido
a la conducta negligente de una entidad

no cubierta por Covered California que
proporcionaba asistencia con la inscripcién o
llevaba a cabo actividades relacionadas con la
inscripcion.



o Se demuestra a Covered California, de
acuerdo con las pautas del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de Estados
Unidos, que el individuo o persona
inscrita cumple con los requisitos de otras
circunstancias excepcionales que pueden
estar cubiertas por Covered California.

Pareja doméstica

Pareja doméstica es el conyuge del suscriptor
del mismo sexo si el suscriptor y el cdnyuge son
una pareja que cumple con todos los requisitos
de la Seccion 308(c) del Codigo de Familia de
California, o la pareja doméstica registrada del
suscriptor que cumple con todos los requisitos
de la Seccién 297 0 299.2 del Cédigo de Familia
de California.

¢ Cdémo funciona la
facturacidon mensual?

Health Net debe recibir su prima el primer

dia del mes de cobertura. Si la prima

aumenta después de la fecha de vigencia de la
inscripcidn, se le notificara con al menos 60
dias de anticipacion. Si se realizan cambios en
el Contrato del plan y la Evidencia de cobertura
(Evidence of Coverage, EOC) de los planes
HMO o HSP individuales y familiares de
Health Net, incluidos cambios en los beneficios,
se lo notificara con al menos 30 dias de
anticipacidn.

¢ Es posible dar de baja los
beneficios?

Usted puede cancelar su cobertura en
cualquier momento mediante el envio de un
aviso por escrito a Health Net. En ese caso, la
finalizacidn sera efectiva a partir del primer
dia del mes siguiente al que Health Net haya
recibido el aviso por escrito de cancelacion.
Health Net tiene derecho a terminar su
cobertura individualmente por cualquiera de
los siguientes motivos:
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« Usted no paga su prima a tiempo
(Health Net emitird un aviso con 30 dias
de anticipacion sobre nuestro derecho
de terminar su cobertura por la falta de
pago de las primas. El aviso con 30 dias de
anticipacion se enviard el primer dia o antes,
del mes en el que se adeudan las primas y
describira el periodo de gracia de 30 dias,
que comienza después del ultimo dia de la
cobertura pagada. Si no paga sus primas
el primer dia del mes en el que se adeudan
las primas, Health Net puede terminar su
cobertura después del periodo de gracia de
30 dias).

« Usted o los miembros de su familia dejan
de ser elegibles (consulte la secciéon
«Elegibilidad»).

o Usted realiza cualquier acto o practica que
constituya fraude o cualquier declaracién
falsa intencional sobre un hecho sustancial
en relacion con los términos de este contrato.
Algunos ejemplos incluyen los siguientes:
dar informacidn de elegibilidad falsa sobre
usted o un dependiente, presentar una receta
o indicacion del médico invalida o usar de
forma indebida una tarjeta de identificacion
de afiliado de Health Net (o dejar que otras
personas la usen).

Health Net puede terminar su cobertura, asi
como todas las polizas relacionadas, mediante
el envio de un aviso por escrito con 90 dias de
anticipacion. Los afiliados son responsables del
pago de cualquier servicio recibido después de
la terminacion de la cobertura a la tasas vigente
para personas no afiliadas del proveedor.

Esto también se aplica a los afiliados que se
encuentren hospitalizados o bajo tratamiento
por una afeccién continua en la fecha de
terminacion de la cobertura.

Si usted termina su cobertura o la de alguno de
los miembros de su familia, puede solicitar la
reinscripcion, pero Health Net puede rechazar
la inscripcion a su absoluta discrecion.



¢ Se puede rescindir o cancelar

la cobertura por fraude o
declaracion falsa intencional
sobre un hecho sustancial?

En qué casos Health Net puede rescindir o
cancelar un contrato del plan:

Dentro de los primeros 24 meses de cobertura,
Health Net puede rescindir el Contrato del Plan
por cualquier acto o practica que constituya
fraude o por cualquier declaracion falsa
intencional sobre un hecho sustancial en la
informacion escrita que usted haya enviado o
que se haya enviado en su nombre, en o con su

solicitud de inscripcion.

Health Net puede cancelar el contrato de
un plan por cualquier acto o practica que
constituya fraude o por cualquier declaracién
falsa intencional sobre un hecho sustancial en

relacion con los términos del Contrato del Plan.

Un hecho sustancial es informacién que,
si Health Net hubiese conocido, habria
ocasionado que Health Net rechazara la

prestacion de cobertura.

Cancelacién del Contrato del Plan

Si se cancela el Contrato del Plan, se le enviara
un aviso de cancelacion y la cancelacion
entrara en vigencia en la fecha en que se envie
por correo el aviso de cancelacion.

Rescisidon del Contrato del Plan

Si se rescinde el Contrato del Plan, Health Net
no serd responsable de la provision de
cobertura segun el Contrato del Plan.

Al firmar la solicitud de inscripcion, usted
manifiesta que todas las respuestas son
verdaderas, completas y precisas, a su leal
saber y entender y que si Health Net acepta su
solicitud de inscripcion, esta formara parte del
Contrato del Plan entre Health Net y usted.

Al firmar la solicitud de inscripcién,
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usted ademds acepta cumplir con los términos
del Contrato del Plan.

Si después de la inscripcion Health Net
investiga la informacion de su solicitud de
inscripcion, Health Net debe notificarle acerca
de esta investigacion, los fundamentos para
realizarla y ofrecerle una oportunidad de
responder.

Si Health Net toma la decision de rescindir
su cobertura, dicha decisién primero se
enviard para su revision a un auditor externo
independiente contratado por Health Net.

Si se rescinde el Contrato del Plan,

Health Net proporcionara un aviso por

escrito con 30 dias de anticipacién antes

de la fecha de vigencia de la terminacién

en el que:

1. Explicard el motivo de la decision y sus
derechos a presentar una apelacion.

2. Aclarard que todos los afiliados cubiertos
bajo su cobertura que no sean la persona
para la cual se rescinde la cobertura podran
continuar recibiendo la cobertura.

3. Explicara que su prima mensual se
modificara para reflejar la cantidad de
afiliados que permanecen en el Contrato del
Plan.

4. Explicara su derecho a apelar la decision de
Health Net de rescindir la cobertura.

Si se rescinde el Contrato del Plan:

1. Health Net puede revocar su cobertura como
si nunca hubiera existido y usted perdera los
beneficios de salud, incluida la cobertura del
tratamiento que ya haya recibido.

2. Health Net reembolsard todos los montos
de la prima que usted haya pagado, menos
cualquier gasto médico que Health Net haya
pagado en su nombre y puede exigirle la
devolucion de cualquier monto pagado
conforme al Contrato del Plan a partir de la
fecha de cobertura original.



3. Health Net se reserva el derecho de obtener
cualquier otro recurso legal como resultado
de la rescision que se ajuste a las leyes de
California.

Si Health Net deniega su apelacion, usted tiene
derecho a solicitar asistencia al Departamento de
Atencion Médica Administrada de California.

¢Hay alguna clausula
de renovacién?

Sujeto a las disposiciones de terminaciéon
analizadas, la cobertura seguira vigente durante
cada mes en que Health Net reciba y acepte el
pago previo de los aranceles. Se le notificara
con 60 dias de anticipacion acerca de cualquier
cambio en los aranceles. Se le notificara con

30 dias de anticipacién acerca de cualquier
cambio en los beneficios o las disposiciones
contractuales.

¢;Health Net coordina los
beneficios?

Health Net coordinara los beneficios para
nuestros afiliados con los beneficios dentales
para nifos cubiertos por este plan. No hay
coordinacién de los beneficios de los servicios
médicos en el mercado individual.

¢ Qué es la revision de

la utilizacion?

Health Net hace que la atencion médica cubierta
bajo nuestros Planes Individuales y Familiares
esté sujeta a politicas y procedimientos que
permiten un uso eficiente y prudente de los
recursos y, finalmente, la mejora continua de

la calidad de la atencion. Health Net basa la
aprobacion o denegacion de los servicios en los
siguientes procedimientos principales:

o Evaluacion de los servicios médicos para
determinar la necesidad médica y el nivel de
atencion adecuado.

o Implementacion de la administracion de casos
para las afecciones cronicas o a largo plazo.

30

« Revision y autorizacion de las admisiones de
pacientes hospitalizados y las remisiones a
proveedores no contratados.

« Revision del alcance de los beneficios para
determinar la cobertura.

Si desea obtener informacidén adicional sobre

el sistema de revision de la utilizacion de
Health Net, llame al Centro de Comunicacién
con el Cliente de Health Net al 1-877-609-8711.

¢ Health Net cubre el costo de
participacién en los estudios
clinicos?

Los costos de la atencidn de rutina para los
pacientes con diagndstico de cancer u otras
enfermedades o afecciones que sea de riesgo
vital y que han sido aceptados en estudios
clinicos de fase I, I, III o IV estan cubiertos
cuando estos estudios son médicamente
necesarios y estan recomendados por el
médico tratante del afiliado y autorizados por
Health Net. El médico debe determinar que la
participacion representa un posible beneficio
significativo para el afiliado y que el estudio
tiene una intencién terapéutica. Para obtener
mas informacién, consulte el Contrato del Plan
y la Evidencia de Cobertura.

¢ Qué pasa si no estoy de
acuerdo con Health Net?

Los afiliados que no estén conformes con la
calidad de la atencion recibida o que crean que
les denegaron un servicio o un reclamo por
error o hayan recibido o sido sujetos de una
determinacion adversa de beneficio pueden
presentar una queja formal o una apelacion.
Una determinacion adversa de beneficio
incluye: (a) la rescision de la cobertura, incluso
si no tiene un efecto adverso sobre un beneficio
particular en el momento; (b) la determinacion
de la elegibilidad de una persona para
participar en este plan de Health Net; (c) la
determinacion de que un beneficio no esta
cubierto; (d) una exclusion o limitacion de un
beneficio de otro modo cubierto en funcién



de una exclusion por afecciones preexistentes

o una exclusion relacionada con la causa de
una lesion o (e) la determinacion de que un
beneficio es experimental, de investigacién

o de que no es médicamente necesario o
apropiado. Ademas, los afiliados del plan
pueden solicitar al Departamento de Atencién
Médica Administrada una revisiéon médica
independiente de los servicios de cuidado de la
salud en disputa, si creen que los servicios de
cuidado de la salud elegibles para coberturay
pago de acuerdo con su plan de Health Net han
sido indebidamente denegados, modificados

o retrasados por Health Net o por uno de sus
proveedores contratados.

Ademas, si Health Net deniega la apelacion
del afiliado de una denegacion por falta

de necesidad médica o deniega o retrasa

la cobertura de un tratamiento solicitado

que involucra medicamentos, dispositivos,
procedimientos o terapias experimentales o de
investigacion, los afiliados pueden solicitar una
revision médica independiente de la decisiéon
de Health Net al Departamento de Atencion
Meédica Administrada, si cumplen con los
criterios de elegibilidad establecidos en el
Contrato del Plan y la Evidencia de Cobertura.

Los afiliados que no estén satisfechos con los
resultados del proceso de presentacion de
apelaciones, pueden someter el problema a un
arbitraje vinculante. Health Net usa el arbitraje
vinculante para resolver disputas, incluida

la negligencia médica. Como condicién

de inscripcion, los afiliados renuncian a su
derecho de un juicio ante jurado para la
resolucion de tales disputas.

El Departamento de Atencién Médica
Administrada de California es la entidad
responsable de regular los planes de servicios de
cuidado de la salud. Si tiene alguna queja formal
en contra de Health Net, primero debe llamar a
Health Net al 1-877-609-8711 y usar nuestro
proceso de presentacion de quejas formales
antes de comunicarse con el Departamento.

La utilizacién de este procedimiento de quejas
formales no prohibe el ejercicio de ningtin
derecho ni recurso legal potencial que pueda
estar a su disposicion. Si necesita ayuda con
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una queja formal que tenga que ver con una
emergencia, una queja formal que Health Net
no haya resuelto satisfactoriamente o una queja
formal que haya permanecido sin resolverse por
mas de 30 dias, puede llamar al Departamento
para obtener ayuda. También puede ser elegible
para una revision médica independiente (por sus
siglas en inglés, IMR). Si es elegible para una IMR,
el proceso de IMR proporcionard una revision
imparcial de las decisiones médicas tomadas por
un plan de salud relativas a la necesidad médica
de un servicio o tratamiento propuesto, de las
decisiones de cobertura para los tratamientos
que son por naturaleza experimentales o de
investigacion y de las disputas por pagos de
servicios médicos de emergencia o de urgencia.
El Departamento también tiene un niimero de
teléfono gratuito (1-888-466-2219) y una linea
TTY (1-877-688-9891) para las personas con
impedimentos auditivos y del habla. El sitio web
del Departamento http://www.hmohelp.ca.gov
tiene formularios de presentacion de quejas,
formularios de solicitud de IMR e instrucciones
en linea.

¢ Qué pasa si necesito una
segunda opinién?

Con el plan HSP, los afiliados de Health Net
pueden ir directamente a cualquier proveedor

participante de PureCare HSP, sin necesidad de
una remision.

Con el plan HMO, los afiliados de Health Net
tienen derecho a solicitar una segunda opinién
en los siguientes casos:

o El PCP del afiliado o un médico al que fue
remitido dan un diagnoéstico o recomiendan
un plan de tratamiento con el que el afiliado
no esta satisfecho.

« El afiliado no esta satisfecho con el resultado
del tratamiento que ha recibido.

o Al afiliado se le diagnostica una afeccion o se
le recomienda un plan de tratamiento para
una afeccion, que amenaza con la pérdida de
su vida, de una extremidad o de una funcién
corporal, o bien, con provocar impedimentos
sustanciales, incluida, entre otros, una
afeccion cronica grave.



o EI PCP del afiliado o un médico al que
fue remitido no pueden diagnosticar su
afeccion o los resultados de las pruebas son
contradictorios.

Para obtener una copia de la politica de
segunda opinion de Health Net, comuniquese
con el Centro de Comunicacion con el Cliente
de Health Net al 1-877-609-8711.

¢ Cudles son los porcentajes para
las primas de Health Net?

El porcentaje en 2014 de Health Net para
los costos de las primas por los servicios de
salud pagados para los planes HMO y HSP
individuales y familiares fue del 71.6 %.

¢ Cudl es la relacién de las partes
involucradas?

Los grupos médicos, los médicos contratados,
los hospitales, los proveedores participantes

y otros proveedores de cuidado de la salud

no son agentes ni empleados de Health Net.
Health Net y cada uno de sus empleados no
son agentes ni empleados de ningtin grupo
médico, médico contratado, hospital ni ningun
otro proveedor de cuidado de la salud. Todas
las partes son contratistas independientes y se
contratan entre si para brindarle los servicios
o suministros cubiertos de su opcién de
cobertura. Los afiliados no son responsables de
ningun acto u omisién de Health Net, de sus
agentes o empleados o de los grupos médicos,
proveedores participantes, médico u hospital
ni de ninguna otra persona u organizacién con
la que Health Net haya dispuesto o dispondra
la prestacion de los servicios y suministros
cubiertos de su plan.
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¢ Qué pasa con la continuidad
de la atencién al terminar el
contrato de un proveedor?

Si el contrato de Health Net con un grupo
médico, proveedor participante u otro
proveedor se termina, Health Net transferira
a todo afiliado afectado a otro grupo médico
contratado o proveedor participante y hara
todo lo posible para garantizar la continuidad
de la atencion. Al menos 60 dias antes de

la terminacion del contrato con un grupo
médico, proveedor participante o con un
hospital de atencién aguda al que los afiliados
hayan sido asignados para recibir servicios,
Health Net enviara un aviso por escrito a

los afiliados afectados. Para todos los demas
hospitales que terminen sus contratos con
Health Net, se enviara un aviso por escrito a
los afiliados afectados dentro de un plazo de
cinco dias a partir de la fecha de vigencia de la
terminacion del contrato.

Ademas, el afiliado puede solicitar atencion
continua de un proveedor cuyo contrato haya
terminado si, en el momento de la terminacién,
el afiliado estaba recibiendo atencidon de dicho
proveedor para lo siguiente:

+ Una afeccion aguda.

 Una condicion croénica grave que no exceda
los doce meses a partir de la fecha de
terminacion del contrato.

o Un embarazo (incluida la atencién durante
el embarazo y la atencidn del posparto
inmediata).

e Un recién nacido hasta de 36 meses de edad,
que no exceda los doce meses a partir de la
fecha de terminacién del contrato.

+ Una enfermedad terminal (durante el tiempo
que dure).

« Una cirugia u otro procedimiento que
Health Net haya autorizado como parte de un
tratamiento documentado.

Health Net puede brindar cobertura para
completar los servicios de un proveedor cuyo
contrato haya terminado, sujeta a los copagos



aplicables y a cualquier otra exclusién y
limitacion de este plan y si dicho proveedor
esta dispuesto a aceptar los mismos términos
contractuales que se aplicaban a dicho
proveedor antes de la terminacién de su
contrato. Usted debe solicitar atencién continua
dentro de los 30 dias a partir de la fecha

de terminacion del contrato del proveedor,

a menos que pueda demostrar que no fue
razonablemente posible realizar la solicitud
dentro de dicho plazo y que realice la solicitud
tan pronto como le sea razonablemente posible.

Si desea obtener mds informacién sobre como
solicitar atencién continua o si desea solicitar
una copia de nuestra politica de continuidad
de la atencion, comuniquese con el Centro de
Comunicacién con el Cliente de Health Net al
numero de teléfono que aparece en el reverso
de su tarjeta de identificaciéon de Health Net.

¢ Cuales son las enfermedades
mentales graves y los trastornos
emocionales graves del nifo?

Enfermedad mental grave incluye
esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo,
trastorno bipolar (enfermedad maniaco-
depresiva), trastornos depresivos graves,
trastorno de pénico, trastornos obsesivo-
compulsivos, trastorno generalizado del
desarrollo (como el trastorno autistico,
trastorno de Rett, trastorno desintegrativo de
la infancia, trastorno de Asperger y trastorno
generalizado del desarrollo no especificado,
incluido el autismo atipico, de acuerdo con
los estandares reconocidos profesionalmente,
como la edicion mas reciente del Manual
Diagnédstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales y sus actualizaciones), autismo,
anorexia nerviosa y bulimia nerviosa.

Un trastorno emocional grave del nifio ocurre
cuando un niflo menor de 18 afios padece uno
0 mas trastornos mentales identificados en la
edicion mas reciente del Manual Diagnéstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales y sus
actualizaciones, que no sea principalmente
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un trastorno por abuso de sustancias o un
trastorno del desarrollo y que tenga como
consecuencia un comportamiento inapropiado
para la edad del nifio de acuerdo con las
normas de desarrollo esperadas. Ademas,

el nino debe cumplir con una o mas de las
siguientes condiciones: (a) como resultado

del trastorno mental, el niflo tiene problemas
importantes en por lo menos dos de las
siguientes areas: cuidado personal, rendimiento
escolar, relaciones familiares o capacidad para
funcionar dentro de la comunidad y (i) el

nifio se encuentra en riesgo de ser separado

de su hogar o ya ha sido separado de este o

(ii) el trastorno mental y los problemas han
estado presentes durante mas de seis meses

o0 es probable que continlden durante mas de

un afio; (b) el nino demuestra alguna de las
siguientes condiciones: rasgos psicoticos, riesgo
de suicidio o riesgo de violencia debido a un
trastorno mental o (c) el nifilo cumple con

los requisitos de elegibilidad para educacion
especial, segun lo establece el Capitulo 26.5
(comenzando en el Articulo 7570) de la Seccion
7 del Titulo 1 del Cédigo de Gobierno.

¢Los proveedores limitan los
servicios para la atencion de la
salud reproductiva?

Algunos hospitales y otros proveedores
no prestan uno o mas de los siguientes
servicios que pueden estar cubiertos
conforme al Contrato del Plany la
Evidencia de Cobertura y que usted

o uno de sus familiares podrian
necesitar: planificacion familiar,
servicios anticonceptivos, incluyendo
anticoncepcion de emergencia,
esterilizacion, incluyendo ligadura

de trompas al momento del parto,
tratamientos para la infertilidad o
aborto. Antes de inscribirse, debe
obtener informacion adicional.
Comuniquese con su futuro médico,
grupo médico, asociacion de practica
independiente o clinica, o llame al



Centro de Comunicacion con el Cliente
de Health Net al 1-877-609-8711 para
asegurarse de poder obtener los servicios
de atencion médica que necesita.

¢ Qué es el método de
reembolso de proveedores?

Para sus planes HMO, Health Net utiliza
incentivos financieros y distintos arreglos

para compartir riesgos cuando paga a los
proveedores. Para sus planes HSP, Health Net
paga a los médicos participantes y otros
proveedores profesionales segiin un sistema

de pago por servicio, de acuerdo con una

tasa contratada acordada. Para solicitar mas
informacion sobre nuestros métodos de pago,
los afiliados pueden comunicarse con el Centro
de Comunicacion con el Cliente de Health Net
al nimero de teléfono que aparece en el reverso
de su tarjeta de identificaciéon de Health Net.

¢Cuando y cémo Health Net
paga mis facturas médicas?

Nosotros coordinaremos el pago de los
servicios cubiertos cuando usted reciba
atencién médica de su proveedor participante
0 PCP o en el caso de los planes HMO, cuando
su PCP lo refiera a un especialista. Tenemos
contratos con estos médicos que eliminan

la necesidad de presentar formularios de
reclamo. Simplemente presente su tarjeta de
identificacién de afiliado de Health Net.

:Debo ver a mi médico de
atencion primaria o a un
proveedor participante si tengo
una emergencia?

Health Net cubre la atencion de emergencia
y la atencién requerida de urgencia en todo
el mundo.

En situaciones de emergencia grave: Llame al
911 o vaya al hospital mas cercano.

Si su situacion no es tan grave: Los afiliados
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al plan HMO deben llamar a su médico de
atencion primaria o grupo médico (atencion
médica) o al administrador (enfermedad
mental o desintoxicacion). Los afiliados al plan
HSP deben llamar a un proveedor participante
(atencién médica) o al administrador
(trastornos mentales y dependencia de
sustancias quimicas).

Si no puede llamar y necesita atencién médica
inmediata, vaya al centro médico o al hospital
mas cercanos.

Una emergencia es cualquier servicio cubierto
para una enfermedad aguda, una nueva

lesiéon o una complicacion o deterioro no
esperados de una enfermedad, lesién o afeccion
existentes, ya conocidas por la persona, o, en
el caso de un menor de edad, ya conocidas
por su padre/madre o tutor, que una persona
razonable, con un conocimiento promedio
sobre salud y medicina (una persona prudente)
consideraria que requiere tratamiento
inmediato y que sin tratamiento inmediato
podria derivar en cualquiera de las siguientes
situaciones: (a) se pondria en grave peligro

su salud (y, en el caso de una embarazada, se
pondria en grave peligro la salud del nifio atn
no nacido); (b) se dafarian gravemente las
funciones, érganos o partes de su cuerpo o

(¢) se produciria una disfuncién grave de los
oérganos o partes de su cuerpo. La atencion de
emergencia también incluye el tratamiento del
dolor intenso o el parto activo. Parto activo es
el trabajo de parto que ocurre en cualquiera
de las dos situaciones siguientes: (a) no hay
tiempo suficiente para realizar un traslado
seguro a otro hospital antes del parto o (b) un
traslado representa una amenaza para la salud
y la seguridad de la afiliada o de su nifio atun
no nacido. La atencién de emergencia también
incluira pruebas de deteccion, exdmenes y
evaluaciones adicionales por parte de un
médico (u otro personal en la medida que lo
permita la ley vigente y dentro del alcance

de su licencia y privilegios) para determinar

si existe una afecciéon médica de emergencia
psiquiatrica, asi como la atencion y el



tratamiento necesarios para aliviar o eliminar
dicha afeccion, ya sea dentro de la capacidad
del centro o mediante el traslado del afiliado a
una unidad psiquiatrica dentro de un hospital
general de atencion aguda o a un hospital
psiquiatrico de atencion aguda segun sea
médicamente necesario.

Todos los servicios de ambulancia aérea y
terrestre, y los servicios de transporte en
ambulancia proporcionados como resultado

de una llamada al 911 estaran cubiertos, si la
solicitud se realiza debido a una afeccion de
emergencia (esto incluye enfermedad mental
grave y trastornos emocionales graves del nifo).

Para los planes HMO, toda la atencién de
seguimiento (incluidas las enfermedades
mentales graves y los trastornos emocionales
graves del niflo) después de que la emergencia
o urgencia hayan pasado y su condicién sea
estable, debe ser proporcionada o autorizada
por su médico de atencion primaria o

grupo médico (atencién médica) o por

el administrador (enfermedad mental y
dependencia de sustancias quimicas), de lo
contrario, Health Net no la cubrira.

Para los planes HSP, la atencién de seguimiento
(incluidas las enfermedades mentales graves

y los trastornos emocionales graves del nifio)
después de que la emergencia o urgencia hayan
pasado y su condicidn sea estable, debe ser
autorizada por Health Net (atenciéon médica)

o por el administrador (trastornos mentales

y dependencia de sustancias quimicas) o no
tendran cobertura.

¢ Soy responsable del pago de
determinados servicios?

Nosotros somos responsables de pagarles a

los proveedores participantes por los servicios
cubiertos. A excepcion de los copagos y
deducibles, los proveedores participantes no
pueden facturarle cargos que excedan nuestro
pago. Usted es responsable, desde el punto de
vista financiero, de: (a) los servicios fuera de las
limitaciones de los beneficios que se indican en
el Contrato del Plan yla EOC del plan y (b) los
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servicios no cubiertos por el Plan Individual y
Familiar. Los Planes Individuales y Familiares
no cubren lo siguiente: pago previo de los
honorarios, copagos, deducibles, servicios y
suministros no cubiertos por el Plan Individual
y Familiar o atencién que no es de emergencia
prestada por un proveedor no participante.

¢Me pueden reembolsar por los
reclamos fuera de la red?

Algunos proveedores no participantes le
pedirdn que pague una factura en el momento
del servicio. Si tiene que pagar una factura por
servicios cubiertos, envienos una copia de la
factura, la constancia de pago y el informe de
la sala de emergencias o del centro de atencion
de urgencias para solicitar el reembolso dentro
del plazo de un afo a partir de la fecha del
servicio. Para los planes HMO, la cobertura

de los servicios prestados por proveedores

no participantes se limita a la atencién de
emergencia y, cuando se encuentra fuera de un
radio de 30 millas de su grupo médico, a la
atencion de urgencia. Para los planes HSP, la
cobertura de los servicios prestados por un
proveedor no participante o fuera de la red se
limita a la atencién de emergencia y atencion
requerida de urgencia.

¢De qué manera Health Net
maneja la confidencialidad y la
divulgacién de la informacién de
los afiliados?

Health Net sabe que la informacién personal
de sus expedientes médicos es privada.

Por lo tanto, protegemos su informacion
personal sobre la salud en todos los

entornos. Como parte del formulario de
solicitud o inscripcion, los afiliados de

Health Net firman un consentimiento de rutina
para obtener o divulgar su informacién médica.
Health Net utiliza este consentimiento para
garantizar la notificacién y el consentimiento
de los afiliados con respecto a las necesidades
de rutina actuales y futuras para el uso de la
informacion personal sobre la salud.



Este consentimiento incluye la obtencién o
divulgacion de todos los registros relativos al
historial médico, los servicios prestados o el
tratamiento brindado a todos los suscriptores
y afiliados del plan con el propdsito de revisar,
investigar o evaluar una solicitud, un reclamo,
una apelacion (incluida la divulgacién a una
organizacion de revision independiente) o una
queja formal o para fines de salud preventiva o
administracion de la salud.

No divulgaremos su historial médico ni
ninguna otra informacién confidencial a
ninguna persona que no esté autorizada para
tener esa informacion, como empleadores

o corredores de seguros. Solo divulgaremos
informacion si usted nos otorga un
consentimiento especial por escrito. El tinico
momento en el que divulgaremos dicha
informacion sin su consentimiento especial
sera cuando debamos cumplir con alguna
ley, orden judicial o citacion de un tribunal.
Generalmente, a Health Net se le exige
cumplir medidas adicionales y requisitos

de informacién de datos. En esos casos,
protegemos su privacidad al no divulgar
ninguna informacion que identifique a
nuestros afiliados.

Practicas de privacidad

Si desea obtener una descripcion de como se
puede usar y divulgar su informacién protegida
sobre la salud y de como puede tener acceso

a dicha informacion, consulte el «Aviso de
Practicas de Privacidad» en el Contrato del Plan.

:De qué manera Health Net
aborda las nuevas tecnologias?

Las nuevas tecnologias son aquellos
procedimientos, medicamentos o dispositivos
que han sido desarrollados recientemente para
el tratamiento de enfermedades o afecciones
especificas o que son nuevas aplicaciones

de procedimientos, medicamentos o
dispositivos existentes. Las nuevas tecnologias
se consideran como de investigacion o
experimentales durante varias etapas de un
estudio clinico mientras se evalda su seguridad
y eficacia, y la tecnologia logra aceptacion
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en el estandar médico de atencién. Las
tecnologias pueden seguir siendo consideradas
de investigacion o experimentales si el estudio
clinico no ha demostrado seguridad o eficacia,
o0 si no son consideradas como parte de la
atencion estandar por la especialidad médica
correspondiente. Las tecnologias aprobadas se
integran a los beneficios de Health Net.

Health Net determina si las nuevas tecnologias
se deben considerar médicamente apropiadas
o de investigacion o experimentales, luego

de una extensa revision de la investigacion
médica realizada por médicos adecuadamente
especializados. Health Net solicita la revision
de las nuevas tecnologias a un revisor médico
experto e independiente para determinar el
estado de adecuacion médica o de investigacion
o experimentacion de una tecnologia o
procedimiento.

El revisor médico experto también asesora a
Health Net cuando los pacientes solicitan una
determinacion rapida de la cobertura, cuando
no existe un principio rector para ciertas
tecnologias o cuando la complejidad de la
afeccion de un paciente requiere la evaluacion
de un experto. Si Health Net deniega, modifica
o retrasa la cobertura para el tratamiento

que usted solicit6é porque es experimental o
de investigacion, usted puede solicitar una
revision médica independiente (Independent
Medical Review, IMR) de la decisién de
Health Net al Departamento de Atencion
Médica Administrada. Consulte la «Revision
médica independiente de quejas formales

que involucran un servicio de cuidado de la
salud en disputa» en el Contrato del Plan y la
Evidencia de Cobertura para obtener

mas informacion.

¢ Cuales son los procesos de
administracion de la utilizacion
de Health Net?

La administracion de la utilizacion es una parte
importante de la administracion del cuidado de
la salud. A través de los procesos de autorizacion
previa, revision simultdnea y retrospectiva y
administracion de la atencién, evaluamos los



servicios proporcionados a nuestros afiliados
para asegurarnos de que dichos servicios sean
médicamente necesarios y apropiados para el
lugar y el momento. Esta supervision ayuda

a mantener los estandares de administracion
médica de alta calidad de Health Net.

Autorizacién previa

Algunos servicios propuestos pueden requerir
una evaluacion antes de su aprobacion. Para
evaluar que el procedimiento sea médicamente
necesario y se haya planeado para el

entorno apropiado (es decir, para pacientes
hospitalizados, cirugia ambulatoria, etc.), se
usan criterios basados en la evidencia.

Revisién simultanea

Este proceso continda con el fin de autorizar

el tratamiento de afecciones de pacientes
hospitalizados y de ciertos pacientes ambulatorios
en forma simultdnea al seguimiento de la
evolucion de un afiliado, por ejemplo, durante

la hospitalizacion de un paciente o mientras se
reciben servicios de cuidado de la salud en el
hogar como paciente ambulatorio.

Planificacién del alta

Este elemento del proceso de revision
simultdnea asegura que se planifique el alta de
manera segura para el afiliado conjuntamente
con las 6rdenes de alta del médico y que

se autoricen los servicios posteriores a la
hospitalizacion, cuando sean necesarios.

Revisidn retrospectiva

Este proceso de administracion médica evalta
la conveniencia de los servicios médicos caso
por caso, después de que se hayan prestado los
servicios. Se realiza generalmente en casos en
los que se solicitd autorizacion previa, pero esta
no se obtuvo.

Administracién de la atencién o de casos
Los administradores de atenciéon de enfermeria
brindan asistencia, educacién y orientacién a
los afiliados (y a sus familias) para problemas
importantes de salud crénicos o agudos a

largo plazo. Los administradores de atencion
trabajan junto con los afiliados, sus médicos y
los recursos comunitarios.

Informacién adicional sobre los productos

Servicios para trastornos
mentales y dependencia de
sustancias quimicas

Los beneficios para trastornos mentales

y dependencia de sustancias quimicas

son administrados por MHN Services,

una compaiiia afiliada de servicios
administrativos de salud del comportamiento
(el administrador) que tiene contrato
conHealth Net para administrar dichos
beneficios. Cuando necesite ver a un
profesional en salud mental participante,
comuniquese con el administrador al Centro
de Comunicacion con el Cliente de Health Net
al nimero que aparece en su tarjeta de
identificacion de Health Net. El administrador
le ayudara a identificar a un profesional

en salud mental participante, un médico
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independiente participante o una asociacion
de proveedores independientes (IPA)
subcontratada dentro de la red, que atiendan
cerca de su domicilio particular o laboral, para
que programe una cita.

Es posible que, para estar cubiertos, algunos
servicios y suministros para trastornos
mentales y dependencia de sustancias quimicas
requieran la autorizacion previa (HMO) o
certificacion previa (HSP) del administrador.
No se requiere autorizaciéon previa (HMO) ni
certificacion previa (HSP) para las visitas al
consultorio para pacientes ambulatorios, pero
se les recomienda a los afiliados realizar un
registro voluntario con el administrador.

Consulte el Contrato del Plan y la Evidencia
de Cobertura del plan individual y familiar de
Health Net para obtener una descripcion mas



completa de los servicios y suministros para
tratar trastornos mentales y la dependencia
de sustancias quimicas, incluso aquellos que
requieren la autorizacién previa (HMO) o
certificacion previa (HSP) del administrador.

Programa de medicamentos que
requieren receta médica

Health Net tiene contrato con varias farmacias
importantes, incluidas farmacias que funcionan
en supermercados y farmacias de propiedad
privada de California. Visite nuestro sitio web
en www.healthnet.com para encontrar una
farmacia participante cerca de usted o llame al
Centro de Comunicaciéon con el Cliente de
Health Net al 1-877-609-8711.

Se aplican exclusiones y limitaciones especificas
al Programa de medicamentos que requieren
receta médica. Consulte el Contrato del Plan

y la Evidencia de Cobertura de Health Net

para obtener todos los detalles. Recuerde, es
posible que se apliquen limites a la cantidad,
dosis y duracién del tratamiento con algunos
medicamentos.

Recetas de medicamentos de
mantenimiento a través del Programa de
medicamentos de compra por correo.

Si su receta es para un Medicamento de
mantenimiento, usted tiene la opcion de
surtirla a través de nuestro conveniente
programa de compra por correo.

Los medicamentos de mantenimiento son
medicamentos que requieren receta médica y
que se toman continuamente para controlar
afecciones crénicas o a largo plazo por los cuales
los afiliados responden de manera positiva

al tratamiento con dichos medicamentos. El
administrador de compras por correo solo puede
despachar un suministro para hasta 90 dias
calendario consecutivos de un medicamento

de mantenimiento cubierto y cada resurtido
permitido por esa receta. Los medicamentos

de mantenimiento también se pueden obtener
en una farmacia CVS minorista conforme al
beneficio del programa de compra por correo.
Usted puede obtener un Formulario de Receta
para Compra por Correo y mas informacion,
comunicandose con el Centro de Comunicacion
con el Cliente al 1-877-609-8711.
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Nota

Los narcdticos del Programa II no estan cubiertos
por medio de la compra por correo. Consulte el
Contrato del Plan y la Evidencia de Cobertura de
Health Net para obtener mas informacion.

Lista de medicamentos esenciales con
receta de Health Net: Los medicamentos
del Nivel | (la mayoria de los medicamentos
genéricos y los medicamentos de marca
preferidos de bajo costo si figuran en la
Lista de medicamentos esenciales) y los
medicamentos del Nivel Il (medicamentos
genéricos no preferidos y medicamentos
de marca preferidos, medidores de

flujo espiratorio maximo, espaciadores

de inhaladores, insulina y suministros

para diabéticos, si figuran en la Lista de
medicamentos esenciales).

La Lista de medicamentos esenciales con receta
de Health Net (o el Formulario o la Lista) es
aquella lista aprobada de medicamentos cubiertos
para enfermedades y afecciones. Dicha lista fue
desarrollada para identificar los medicamentos
mas seguros y eficaces para los afiliados de
Health Net y, al mismo tiempo, para tratar de
mantener beneficios de farmacia accesibles.

Les sugerimos especificamente a todos los
proveedores participantes de Health Net

y PCP y especialistas contratados por Health
Net que consulten esta Lista cuando elijan
medicamentos para pacientes que son afiliados
de Health Net. Cuando su médico le receta
medicamentos que figuran en la Lista de
medicamentos esenciales con receta, usted
tiene la garantia de que recibe un medicamento
que requiere receta médica de excelente calidad
y también de gran valor.

La Lista de medicamentos esenciales con receta
se actualiza regularmente, basandose en los
datos del Comité de Farmacia y Terapéutica de
Health Net. Los miembros de este comité son
médicos que trabajan activamente en distintas
especialidades médicas y farmacéuticos
clinicos. Los miembros votantes son reclutados
entre los grupos médicos contratados de

toda California, basaindose en su experiencia,
conocimiento y pericia. Ademas, el Comité

de Farmacia y Terapéutica consulta



frecuentemente a otros expertos médicos para
que brinden su aporte adicional al Comité. La
Lista de medicamentos esenciales con receta

y las pautas de uso para medicamentos se
actualizan a medida que se dispone de nueva
informacion clinica y de nuevos medicamentos.
Para poder mantener actualizada la Lista, el
Comité de Farmacia y Terapéutica evalda la
eficacia clinica, la seguridad y el valor general
del medicamento mediante lo siguiente:

o Publicaciones médicas y cientificas.
« Experiencia relevante en el uso.
» Recomendaciones de médicos.

Para obtener una copia de la Lista de
medicamentos esenciales con receta mas
actualizada de Health Net, visite nuestro sitio
web en www.healthnet.com o llame al Centro
de Comunicacion con el Cliente de Health Net
al 1-877-609-8711.

Medicamentos del Nivel Il

Los medicamentos del Nivel III son
medicamentos con receta de marca no
preferidos que se encuentran clasificados como
de Nivel III o que no figuran en la Lista de
medicamentos esenciales con receta y que no
estan excluidos de la cobertura.

Nivel IV (medicamentos especializados)

Los medicamentos del Nivel IV (Medicamentos
especializados) son medicamentos con

receta especificos que pueden tener una
disponibilidad o distribucién limitada

en las farmacias y que pueden ser
autoadministrados por via oral o tdpica,

por inhalacién o inyeccion (ya sea por via
subcutdnea, intramuscular o intravenosa).
Estos medicamentos requieren capacitacion o
supervision clinica, deben estar fabricados con
biotecnologia o tienen un costo alto de acuerdo
con lo establecido por Covered California. Los
medicamentos del Nivel IV (Medicamentos
especializados) estan identificados en la Lista
de medicamentos esenciales con receta con las
letras «SP». Consulte la Lista de medicamentos
esenciales con receta de Health Net en nuestro
sitio web www.healthnet.com para obtener una
lista de los medicamentos especializados.

Todos los medicamentos del Nivel IV
(Medicamentos especializados) requieren la
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autorizacion previa de Health Net y es posible
que sea necesario que se despachen mediante
el proveedor de especialidades farmacéuticas
para que estén cubiertos. Los medicamentos
del Nivel IV (Medicamentos especializados) no
estan disponibles para la compra por correo.

Los medicamentos autoinyectables (que no
sean insulina), incluidos los medicamentos
para el tratamiento de la hemofilia y las agujas
y jeringas utilizadas con los medicamentos
autoinyectables, se incluyen dentro de los
medicamentos especializados, estan sujetos a la
autorizacion previa y deben obtenerse mediante
el proveedor de especialidades farmacéuticas
contratado por Health Net. Su PCP o médico
tratante coordinara la autorizacién y, una vez
que se aprueben, el proveedor de especialidades
farmacéuticas dispondra el despacho de los
medicamentos, agujas y jeringas. El Proveedor
de Especialidades Farmacéuticas puede
comunicarse directamente con usted para
coordinar la entrega de sus medicamentos.

¢Qué es una autorizacién previa?

Algunos medicamentos del Nivel I, Nivel

II y Nivel III que requieren receta médica
requieren autorizacion previa. Esto significa
que su médico debe comunicarse previamente
con Health Net para proporcionarle la razén
médica por la cual receta dicho medicamento.
Al recibir la solicitud de su médico para una
autorizacion previa, Health Net evaluara

la informacién presentada y tomara una
determinacion basada en los criterios clinicos
establecidos para el medicamento en particular.
Para obtener una lista de los medicamentos que
requieren autorizacidn previa, visite nuestro
sitio web en www.healthnet.com o llame al
Centro de Comunicacion con el Cliente de
Health Net al namero de teléfono que aparece
en la contraportada.

Los criterios usados para la autorizacion
previa se desarrollan y se basan en los aportes
del Comité de Farmacia y Terapéutica de
Health Net, asi como en los de especialistas
médicos expertos. Su médico puede
comunicarse con Health Net para obtener las
pautas de uso para medicamentos especificos.

Si Health Net deniega la autorizacion, usted
recibira una comunicacion por escrito,



incluidos los motivos especificos de la
denegacion. Si usted no esta de acuerdo

con la decision, puede apelarla. Consulte la
seccion «What if I have a disagreement with
Health Net?» (;Qué pasa si no estoy de acuerdo
con Health Net?) anteriormente en esta guia.

Exclusiones y limitaciones del
programa de medicamentos que

requieren receta médica

Los servicios o suministros excluidos en los
servicios de farmacia pueden estar cubiertos
en la seccion de beneficios médicos de su
plan. Ademads de las exclusiones y limitaciones
detalladas a continuacion, los beneficios de
medicamentos que requieren receta médica
estan sujetos a las exclusiones y limitaciones
generales del plan. Consulte el Contrato del
Plan y la EOC para obtener mas informacion.

o El suero para alergias esta cubierto como un
beneficio médico.

o Los medicamentos de marca que tienen
equivalentes genéricos no estan cubiertos sin
autorizacion previa de Health Net.

« La cobertura para dispositivos se limita
a dispositivos anticonceptivos vaginales,
medidores de flujo espiratorio maximo,
espaciadores de inhaladores y suministros
para diabéticos. Ningun otro dispositivo
estard cubierto, aun cuando sea recetado por
un médico participante.

 Los medicamentos recetados para el tratamiento
de la obesidad no estaran cubiertos, excepto
cuando sean médicamente necesarios para el
tratamiento de la obesidad mérbida.

o Medicamentos recetados para acortar la
duracion de un resfrio comun.

o Medicamentos experimentales (los que estan
rotulados con la siguiente leyenda: «Caution
- Limited by Federal Law to investigational
use only» [Precaucion: Limitado, por las
Leyes Federales, para uso en investigaciones
solamente]). Si se le niega la cobertura de
un medicamento porque es experimental o
de investigacion, usted tendra derecho a una
revision médica independiente. Consulte
la seccion «What if I have a disagreement
with Health Net» (;Qué pasa si no estoy de
acuerdo con Health Net?) de este folleto para
obtener mas informacion.
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« Agujas o jeringas hipodérmicas, excepto
las agujas, jeringas y marcas especificas de
plumas para insulina.

o Las dosis individuales de medicamentos
despachados en envases plasticos, dosis
unitarias o envases de papel aluminio y las
dosificaciones usadas por conveniencia,
segun lo determinado por Health Net, estan
cubiertas solo cuando son médicamente
necesarias o cuando el medicamento se
encuentra disponible solamente en esa forma.

o Los medicamentos de compra por correo
cubren un suministro para un periodo
de 90 dias calendario consecutivos. Los
medicamentos de mantenimiento también
se pueden obtener en una farmacia CVS
minorista conforme al beneficio del
programa de compra por correo, salvo para
los planes Bronze y Minimum Coverage.

« Algunos medicamentos estdn sujetos a
limitaciones de cantidades especificas,
conforme a las recomendaciones de uso de
la FDA o las pautas de uso de Health Net.
Los medicamentos que se toman «segun sea
necesario» pueden tener un copago basado
en una cantidad especifica o en el envase,
el frasco, la ampolla o el tubo estandar o
cualquier otra unidad estandar. En dicho
caso, la cantidad del medicamento que se
despacha puede ser inferior al suministro
necesario para un periodo de 30 dias
calendario consecutivos. Si es médicamente
necesario, su médico puede solicitar a
Health Net una cantidad mayor.

« Los equipos y suministros médicos (incluida
la insulina) que se encuentran disponibles
sin una receta estan cubiertos cuando son
recetados por un médico para el control y
el tratamiento de la diabetes o para fines
preventivos, segun las recomendaciones
de grado A o B del Grupo especial de
servicios preventivos de los EE. UU. o para
anticonceptivos femeninos aprobados por la
FDA. Cualquier otro medicamento, equipo
médico o suministro que pueda comprarse
sin una receta médica no estd cubierto
aun cuando el médico escriba una receta
médica para dicho medicamento, equipo o
suministro. Sin embargo, si una dosis mas
alta de un medicamento que requiere receta
médica o de un medicamento de venta libre
(Over-the-counter, OTC) se encuentra
disponible solo con receta, ese medicamento



de dosis mas alta estard cubierto si es
médicamente necesario. Si un medicamento
que anteriormente se encontraba disponible
con receta, pasa a ser de venta libre con

la misma indicacion de concentracidn,
entonces los medicamentos que requieren
receta médica que sean agentes similares y
tengan efectos clinicos comparables estaran
cubiertos solo cuando sean médicamente
necesarios y se obtenga una autorizacion
previa de Health Net.

o Medicamentos que requieren receta médica
surtidos en farmacias que no pertenecen a la red
de farmacias de Health Net, excepto en situaciones
de atencion de emergencia o de urgencia.

« Los medicamentos que requieren receta
médica, recetados por un médico que no
es un médico afiliado ni participante, ni un
especialista autorizado, no estan cubiertos,
excepto cuando los servicios de dicho
médico hayan sido autorizados o cuando
se proporcionen debido a una condicion
médica, enfermedad o lesién de emergencia,
para la atencién requerida de urgencia o de
acuerdo con lo especificamente indicado.

« Reemplazo de medicamentos extraviados,
robados o dafiados.

o Las cantidades de los suministros de recetas
que excedan las recomendaciones de uso
indicadas por la FDA o Health Net no estan
cubiertas a menos que sean médicamente
necesarias y que se obtenga una autorizacion
previa de Health Net.

» Los medicamentos recetados para una
afeccion o un tratamiento no contemplados
por este plan no estan cubiertos. Sin
embargo, el plan si cubre los medicamentos
médicamente necesarios para afecciones
médicas directamente relacionadas
con servicios no cubiertos cuando las
complicaciones exceden la atencion de
seguimiento de rutina (como complicaciones
de riesgo vital de una cirugia cosmética).

 Los medicamentos (incluyendo los
medicamentos inyectables), cuando sean
médicamente necesarios para tratar la
disfuncidn sexual, se limitan a un maximo de
8 dosis en un periodo de 30 dias.

Este es solo un resumen. Para obtener una
lista completa, consulte el Contrato del Plan'y
la Evidencia de Cobertura del Plan individual y
familiar de Health Net.
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Programa de cuidado de

acupuntura

Los servicios de acupuntura son
proporcionados por Health Net.

Health Net tiene contrato con American
Specialty Health Plans of California, Inc.
(Planes ASH) para ofrecer una cobertura

de cuidado de acupuntura de calidad y
accesible. Con este programa, usted puede
obtener atencion mediante la seleccién de un
acupunturista contratado del Directorio de
Acupunturistas Contratados por Planes ASH.

Los planes ASH realizaran los arreglos para
los servicios de acupuntura cubiertos para
usted. Usted puede tener acceso a cualquier
acupunturista contratado sin necesidad de
una remisiéon de un médico o proveedor
participante o su PCP.

Usted puede recibir los servicios de acupuntura
cubiertos de cualquier acupunturista
contratado y no se le exigira que designe
previamente al acupunturista contratado que le
brindara los servicios de acupuntura cubiertos.
Usted debe recibir los servicios de acupuntura
cubiertos de un acupunturista contratado,
excepto que:

o Pueda recibir servicios de acupuntura de
emergencia de cualquier acupunturista,
incluyendo a un acupunturista no contratado.

o Silos servicios de acupuntura cubiertos
no se encuentran disponibles y accesibles
para usted en el pais en el que vive, usted
puede obtener los servicios de acupuntura
cubiertos de un acupunturista no contratado
que se encuentre disponible y accesible para
usted en un condado vecino solo mediante
remision de Planes ASH.

Todos los servicios cubiertos requieren la
aprobacion previa de los planes ASH, excepto
los enumerados a continuacién:

« El examen de un paciente nuevo realizado
por un acupunturista contratado y la
provision o el comienzo, durante el
examen de dicho paciente nuevo, de
servicios médicamente necesarios que son
servicios de acupuntura cubiertos, en la
medida que concuerden con los estandares
profesionalmente reconocidos de la practica.

« Servicios de acupuntura de emergencia.



Exclusiones y limitaciones programas para bajar de peso no estan cubiertos.

del programa de cuidado de e Los pfogramas educativps, el autocuidado

no médico, el entrenamiento de autoayuda o
acupuntura. cualquier prueba de diagndstico relacionada
Los servicios o suministros excluidos en el no estan cubiertos.
programa de cuidado de acupuntura podrian estar « Los servicios de acupuntura experimentales o
cubiertos en la seccién de beneficios médicos de de investigacion are no estan cubiertos.

su plan. Consulte el Contrato del Plan y la EOC del

plan para obtener mas informacién « Los cargos por internacion hospitalaria y

servicios relacionados no estdn cubiertos.
o Los servicios y dispositivos auxiliares no

p ; « Los cargos por anestesia are no estan cubiertos.
estan cubiertos.

o Los servicios o tratamientos brindados por
acupunturistas que no estan contratados
por Planes ASH no estan cubiertos, excepto
cuando se relacionan con servicios de
acupuntura de emergencia.

o Los servicios proporcionados por un
acupunturista participante fuera de
California no estan cubiertos, exceptuando
los concernientes a los servicios de

acupuntura de emergencia. .
« Solo los servicios que se encuentran dentro

del alcance de la licencia de un acupunturista
con licencia en California estdn cubiertos.

« Laradiologia de diagnostico, como
imagenes por resonancia magnética (IRM) o

termografia no estan cubiertas.
Este es solo un resumen. Para obtener una

lista completa, consulte el Contrato del Plan'y
la Evidencia de Cobertura del Plan individual y
« La hipnoterapia, el entrenamiento del familiar de Health Net.

comportamiento, la terapia del suefio y los

« Rayos X, pruebas de laboratorio y segundas
opiniones sobre rayos X.

Programa de atencién de la vista para nifios (desde el nacimiento
hasta los 18 afios de edad).

Los beneficios de lentes y accesorios son proporcionados por Health Net. Health Net tiene contrato

con EyeMed Vision Care, LLC, un panel de proveedores de servicios de la vista, para proporcionar

y administrar los beneficios de lentes y accesorios. EyeMed Vision Care provee beneficios de lentes

y accesorios a través de una red de dpticos y laboratorios de optometria. Los examenes de la vista se
proporcionan a través de su grupo médico, o bien, usted puede programar un examen de la vista a través
de EyeMed Vision Care. Para encontrar un distribuidor de lentes y accesorios participante, llame al
Programa Health Net Vision, al 1-866-392-6058, o visite nuestro sitio web www.healthnet.com.

Servicios profesionales Copago

Examen de la vista de rutina con dilatacién $0!

Examen para lentes de contacto

Lentes de contacto estandar, ajuste y seguimiento hasta $55

Lentes de contacto de primera calidad, ajuste y seguimiento 10 % de descuento sobre el precio de

venta minorista

Limitacion:
ISeguin los estandares profesionalmente reconocidos de la practica, este Plan cubre un examen completo de la
vista una vez por afio calendario.

Nota: Se ofrece un examen para lentes de contacto ademas del examen de la vista del afiliado. No hay un
copago adicional para la visita de seguimiento para lentes de contacto después del examen de prueba inicial.

Los beneficios no se pueden combinar con ninglin descuento, oferta promocional ni cualquier otro plan de
beneficios grupales. Las asignaciones son beneficios que se pueden usar una sola vez. No hay saldo restante.

Los lentes de contacto estandar incluyen lentes de contacto blandos, esféricos y de uso diario.

Los lentes de contacto de primera calidad incluyen lentes de contacto téricos, bifocales, multifocales,
cosméticos, de color, postoperatorios y de gas permeable.
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Marcos seleccionados por el proveedor (uno cada 12 meses) $0

Anteojos de Plastico Estandar (un par cada 12 meses)
* Monofocales, bifocales, trifocales, lenticulares $0
* Vidrio o pléstico

Lentes y tratamientos opcionales, entre ellos:
® Tratamiento UV

* Matiz (de moda, en degradé y en color gris espejo)
® Plastico estandar, proteccién contra las raspaduras
® Policarbonato estandar

e Plastico fotocromatico/de transicién

* Proteccién antirreflejos estandar $0
® Polarizados

® Lentes progresivos estandar
¢ Lentes de alto indice

e Lentes sin linea divisoria

e Lentes de visién intermedia

® | entes progresivos seleccionados o superiores

Lentes progresivos de primera calidad $0

Lentes de contacto seleccionados por el proveedor (en vez de

anteojos) $0

* Desechables de uso prolongado: suministro mensual o cada
2 semanas de lentes de contacto desechables, esféricos
monofocales o téricos por un periodo de hasta 6 meses

¢ Desechables/de uso diario: suministro de hasta 3 meses de lentes
de contacto desechables de uso diario, esféricos monofocales o
toricos

¢ Convencionales: un par de la seleccién de lentes de contacto
designados por el proveedor

e Médicamente Necesarios?

2Los lentes de contacto se definen como médicamente necesarios si a la persona se le diagnostica una de las
siguientes afecciones:

¢ Alta ametropia que excede los -10 D o +10 D en potencia de meridianos
¢ Anisometropia de 3 D en potencia de meridianos

¢ Queratocono cuando la vista del paciente no puede corregirse a 20/25 en cualquiera de los dos ojos
usando anteojos estandar

* Mejora de la vista para afiliados cuya vista se puede corregir dos lineas de mejora segun el cuadro de
agudeza visual cuando se compara con los lentes de anteojos estandar mejor corregidos

Lentes de contacto médicamente necesarios: Exclusiones y limitaciones del

La cobertura de lentes de contacto . .
" SRR programa de atencién de la vista
médicamente necesarios estd sujeta a la

necesidad médica, a la autorizacion previa para ninos.

(HMO) o certificacion previa (HSP) de parte Los servicios o suministros excluidos en el
de Health Net, y a todas las exclusiones y programa de cuidado de la vista pueden estar
limitaciones aplicables. cubiertos en la seccion de beneficios médicos

de su plan. Consulte el Contrato del Plan y la
EOC del plan para obtener mas informacion.
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o Los servicios y suministros prestados por
un proveedor que no es un proveedor de
cuidado de la vista participante no estan
cubiertos.

o Los cargos por servicios y materiales
que Health Net determina que no son
médicamente necesarios estdn excluidos. Se
cubre un examen de la vista de rutina con
dilatacién por cada afo calendario y no esta
sujeto a necesidad médica.

« Los lentes sin aumento (que no requieren
receta médica) estan excluidos.

« La cobertura de recetas para lentes de
contacto esta sujeta a la necesidad médica, a
la autorizacién previa (HMO) o certificacién
previa (HSP) de parte deHealth Net, y a todas
las exclusiones y limitaciones aplicables.
Cuando estén cubiertos, los lentes de contacto
se proporcionaran al mismo intervalo de
cobertura que los anteojos, conforme a este
beneficio de la vista. Se proporcionan en lugar
de marcos y lentes de anteojos.

+ Los cargos médicos y hospitalarios de
cualquier tipo, los servicios de la vista
brindados en un hospital y el tratamiento
meédico o quirurgico de los ojos estan
excluidos.

« El reemplazo debido a pérdida, robo o
destruccion estéd excluido, excepto cuando
dicho reemplazo se realiza en intervalos
regulares de cobertura conforme a este plan.

« Un segundo par de anteojos en lugar de los
bifocales esta excluido del beneficio basico.
Sin embargo, los proveedores de cuidado de
la vista participantes de Health Net ofrecen
descuentos de hasta el 40 por ciento sobre
los aranceles normales para las compras
secundarias una vez que se haya agotado el
beneficio inicial.

Este es solo un resumen. Para obtener una
lista completa, consulte el Contrato del Plan 'y
la Evidencia de Cobertura del Plan individual y
familiar de Health Net.

Servicios dentales pediatricos (desde el nacimiento hasta los 18 afos

de edad).

Los siguientes servicios deben ser prestados por su proveedor dental primario participante,
seleccionado por Health Net para que estén cubiertos.

Si compré un plan de beneficios dentales pediatricos suplementarios en el Mercado, los beneficios
dentales pediatricos cubiertos por este plan se pagaran primero y el plan de beneficios dentales
pediatricos suplementarios cubre los servicios no cubiertos o los costos compartidos descritos en su
documento de cobertura del plan de beneficios dentales pediatricos.

IMPORTANTE: Si opta por recibir servicios dentales que no estén cubiertos por este plan, es
posible que el proveedor dental participante le cobre su honorario habitual por dichos servicios.
Antes de prestar servicios dentales no cubiertos a un paciente, el dentista debe proporcionar un
plan del tratamiento al paciente que incluya todos los servicios anticipados que prestara y el costo
estimado de cada uno. Si desea mas informacion sobre las opciones de cobertura dental, puede
llamar al Centro de Comunicacién con el Cliente al nimero de teléfono que aparece en su tarjeta
de identificacion de servicios dentales de Health Net o su compaiiia aseguradora. Para comprender
totalmente su cobertura, puede revisar detenidamente su documento Evidencia de Cobertura.

Nota: Para el plan de cobertura minima de HSP, los copagos dentales pediatricos que se detallan en
las paginas 45 a 53 se aplican hasta alcanzar el deducible por ano calendario. Una vez que se alcanza
el deducible por afio calendario para el plan de cobertura minima de HSP, su copago es $0 por los
servicios cubiertos indicados para el resto del aio calendario.

44



Cddigo | Servicio | Copago

Diagnéstico

D0120 Evaluacién bucal periddica: paciente existente $0

D0140 Evaluacién bucal limitada: basada en un problema $0

D0145 Evaluacion bucal para un paciente menor de tres afios y orientacion con | $0
el cuidador principal

D0150 Evaluacién bucal integral: paciente nuevo o existente $0

D0160 Evaluacién bucal amplia y detallada: basada en un problema, mediante $0
informe

D0170 Nueva evaluacién: limitada y basada en un problema (paciente existente, | $0
consulta que no es postoperatoria)

D0180 Evaluacién periodontal integral: paciente nuevo o existente $0

D0210 Rayos X intrabucales: serie completa (incluye rayos X de aleta de mordida | $0
[Bitewing])

D0220 Rayos X intrabucales: periapical, primera pelicula $0

D0230 Rayos X intrabucales: periapical, cada pelicula adicional $0

D0240 Rayos X intrabucales: pelicula oclusal $0

D0250 Extrabucal: primera pelicula $0

D0260 Extrabucal: cada pelicula adicional $0

D0270 Rayos X de aleta de mordida: una sola pelicula $0

D0272 Rayos X de aleta de mordida (Bitewing): dos peliculas $0

D0273 Rayos X de aleta de mordida (Bitewing): tres peliculas $0

D0274 Rayos X de aleta de mordida (Bitewing): cuatro peliculas $0

D0277 Rayos X de aleta de mordida (Bitewing) verticales: siete a ocho peliculas | $0

D0330 Radiografia panordmica $0

D0415 Recoleccion de cultivo de microorganismos y sensibilidad $0

D0425 Pruebas de susceptibilidad a las caries $0

D0431 Prueba de prediagnostico complementaria que ayuda en la deteccion $0
de anomalias en la mucosa, incluso lesiones malignas y premalignas, sin
incluir procedimientos de citologia o biopsia

D0460 Pruebas de vitalidad de la pulpa $0

D0470 Moldes de diagndstico $0

D0472 Acceso al tejido, examen ordinario, preparacién y envio del informe $0
escrito

D0473 Acceso al tejido, examen ordinario y examen microscopico, preparaciony | $0
envio del informe escrito

D0474 Acceso al tejido, examen ordinario y examen microscépico, evaluacién $0
de los mérgenes quirlrgicos para detectar la presencia de enfermedades,
preparacion y envio del informe escrito

D0601 Evaluacion de riesgos de caries y documentacion, con un resultado de $0
bajo riesgo

D0602 Evaluacion de riesgos de caries y documentacion, con un resultado de $0
riesgo moderado

D0603 Evaluacién de riesgos de caries y documentacién, con un resultado de $0
alto riesgo

D0999 Arancel de visita al consultorio por cada consulta $0

Prevencion

D1120 Profilaxis: nifio $0

D1206 Barniz tépico de fluor, aplicacién terapéutica para pacientes con riesgo de | $0
caries moderado a alto

D1208 Aplicacién tépica de fldor $0
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Cddigo Servicio Copago
D1310 Orientacién nutricional para el control de enfermedades dentales $0
D1320 Orientacién sobre la adiccién al tabaco para el control y la prevenciéon de | $0
enfermedades bucales
D1330 Instrucciones de higiene bucal $0
D1351 Sellador: por diente $0
D1352 Soportes de resina de prevencién para pacientes con riesgo de caries $0
moderado a alto
D1510 Separador: fijo, unilateral $0
D1515 Separador: fijo, bilateral $0
D1520 Separador: extraible, unilateral $0
D1525 Separador: extraible, bilateral $0
D1550 Recementacion de separador $0
D1555 Extraccién de separador fijo $0
Restauracién
D2140 Amalgama: una superficie, primaria o permanente $25
D2150 Amalgama: dos superficies, primarias o permanentes $25
D2160 Amalgama: tres superficies, primarias o permanentes $25
D2161 Amalgama: cuatro o mas superficies, primarias o permanentes $25
D2330 Compuesto a base de resina: una superficie, anterior $25
D2331 Compuesto a base de resina: dos superficies, anteriores $25
D2332 Compuesto a base de resina: tres superficies, anteriores $25
D2335 Compuesto a base de resina: cuatro o mas superficies o que involucre un | $25
angulo incisivo (anterior)
D2390 Corona con compuesto a base de resina: anterior $25
D2391 Compuesto a base de resina: una superficie, posterior (diente $25
permanente)
D2392 Compuesto a base de resina: dos superficies, posteriores (diente $25
permanente)
D2393 Compuesto a base de resina: tres superficies, posteriores (diente $25
permanente)
D2394 Compuesto a base de resina: cuatro o mas superficies, posteriores (diente | $25
permanente)
D2510 Incrustacion: metalica, una superficie $235
D2520 Incrustacion: metalica, dos superficies $245
D2530 Incrustacion: metalica, tres o mas superficies $260
D2542 Recubrimiento: metalico, dos superficies $275
D2543 Recubrimiento: metalico, tres superficies $285
D2544 Recubrimiento: metalico, cuatro o mas superficies $300
D2610 Incrustacion: porcelana/cerdmica, 1 superficie $275
D2620 Incrustacion: porcelana/cerdmica, 2 superficies $285
D2630 Incrustacion: porcelana/cerdmica, 3 superficies o mas $300
D2642 Recubrimiento: porcelana/cerdmica, 2 superficies $285
D2643 Recubrimiento: porcelana/cerdmica, 3 superficies $300
D2644 Recubrimiento: porcelana/cerdmica, 4 superficies o mas $300
D2650 Incrustacion: compuesto a base de resina: 1 superficie $215
D2651 Incrustacion: compuesto a base de resina: 2 superficies $235
D2652 Incrustacion: compuesto a base de resina: 3 superficies o mas $245
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Cddigo Servicio Copago
D2662 Recubrimiento: compuesto a base de resina: 2 superficies $225
D2663 Recubrimiento: compuesto a base de resina: 3 superficies $255
D2664 Recubrimiento: compuesto a base de resina: 4 superficies o mas $275
Coronas: solo restauraciones unitarias
D2710 Corona: compuesto a base de resina (indirecta) $140
D2712 Corona: compuesto a base de resina, 3/4 (indirecta) $140
D2720 Corona: resina con metal muy noble $300
D2721 Corona: resina con metal predominantemente basico $300
D2722 Corona: resina con metal noble $300
D2740 Corona: substrato de porcelana/cerdmica $300
D2750 Corona: porcelana fundida con metal muy noble $300
D2751 Corona: porcelana fundida con metal predominantemente basico $300
D2752 Corona: porcelana fundida con metal noble $300
D2780 Corona: modelo 3/4 con metal muy noble $300
D2781 Corona: modelo 3/4 con metal predominantemente basico $300
D2782 Corona: modelo 3/4 con metal noble $300
D2783 Corona: modelo 3/4 de porcelana/cerdmica $300
D2790 Corona: modelo completo con metal muy noble. $300
D2791 Corona: modelo completo con metal predominantemente basico $300
D2792 Corona: modelo completo con metal noble $300
D2794 Corona: titanio $300
D2910 Recementacién de incrustaciones, recubrimientos o restauracion de $35
cobertura parcial
D2915 Recementacién de molde o espiga y mufion prefabricados $35
D2920 Recementacion de corona $35
D2921 Reimplantacién del fragmento del diente, borde incisal o corona $25
D2930 Corona de acero inoxidable prefabricada: diente primario $85
D2931 Corona de acero inoxidable prefabricada: diente permanente $100
D2932 Corona de resina prefabricada $100
D2933 Corona de acero inoxidable prefabricada con ventana de resina $120
D2934 Corona prefabricada de acero inoxidable con recubrimiento estético $115
D2940 Empaste sedante $25
D2941 Restauracion terapéutica provisoria, denticién primaria $25
D2950 Reconstruccién del mufién, incluido cualquier perno $80
D2951 Retencién del perno, por diente, ademas de la restauracion $15
D2952 Espiga y mufiéon moldeados, ademds de la corona fabricada $110
indirectamente
D2953 Cada espiga moldeada adicional fabricada indirectamente: mismo diente | $65
D2954 Espiga y mufién prefabricados, ademas de la corona $94
D2955 Extraccion de la espiga $30
D2957 Cada espiga adicional prefabricada: mismo diente $64
D2960 Funda labial (a base de resina), en el consultorio $270
D2962 Funda labial (laminado de porcelana) $300
D2970 Corona temporal. $0
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D2971 Procedimientos adicionales para construir una corona nueva bajo el $65
armazon dental parcial existente
D2980 Reparacion de corona, mediante informe $70
D2981 Reparacion de incrustaciones, necesaria debido a fallas materiales de $70
restauracion
D2982 Reparacion de recubrimientos, necesaria debido a fallas materiales de $70
restauracion
Endodoncia
D3110 Corona de la pulpa, directa (excluyendo la restauracién final) $15
D3120 Corona de la pulpa, indirecta (excluyendo la restauracién final) $15
D3220 Pulpotomia terapéutica (excluyendo la restauracion final), extraccién de la | $75
pulpa coronal de la unién dentinocemental y aplicaciéon de medicamento
D3221 Desbridamiento de la pulpa: dientes primarios y permanentes $55
D3222 Pulpotomia parcial para apexogénesis $55
D3230 Terapia pulpar: diente anterior, primario $60
D3240 Terapia pulpar: diente posterior, primario $70
D3310 Anterior (excluye la restauracién final) $195
D3320 BicUspide (excluye la restauracién final) $275
D3330 Molar (excluyendo la restauracion final) $300
D3331 Tratamiento de obstruccién de conducto, acceso no quirdrgico $105
D3332 Terapia de endodoncia incompleta: diente inoperable, fracturado o que $105
no puede restaurarse
D3333 Reparacion de la raiz interna por defectos de perforacion $105
D3346 Retratamiento de un tratamiento de conducto previo: anterior $275
D3347 Retratamiento de un tratamiento de conducto previo: bictspide $300
D3348 Retratamiento de un tratamiento de conducto previo: molar $300
D3351 Formacién de apice/recalcificacion: consulta inicial $110
D3352 Formacién de apice/recalcificacion: provisorio $55
D3353 Formacién de apice/recalcificacion: consulta final $175
D3355 Regeneracién de la pulpa: consulta inicial $110
D3356 Formacién de apice/recalcificacion: reemplazo de medicamento $55
provisorio
D3357 Regeneracién de la pulpa: finalizacion del tratamiento $175
D3410 Apicoectomia/cirugia perirradicular: anterior $265
D3421 Apicoectomia/cirugia perirradicular: bictspide (primera raiz) $295
D3425 Apicoectomia/cirugia perirradicular: molar (primera raiz) $300
D3426 Apicoectomia/cirugia perirradicular (cada raiz adicional) $90
D3427 Cirugia perirradicular sin apicoectomia $90
D3430 Empaste retrégrado: por raiz $65
D3450 Amputacién de raiz: por raiz $135
D3910 Procedimiento quirdrgico para el aislamiento del diente con un dique de | $30
goma
D3920 Hemiseccién (incluyendo cualquier extraccion de raiz), no incluye $115
tratamiento de conducto
D3950 Preparacién del canal y ajuste de la clavija y espiga preformadas $30
Periodoncia
D4210 Gingivectomia o gingivoplastia: cuatro o mas dientes contiguos o $150

espacios delimitados entre dientes, por cuadrante
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D4211 Gingivectomia o gingivoplastia: de uno a tres dientes contiguos o $75
espacios delimitados entre dientes, por cuadrante

D4240 Procedimiento para colgajo gingival, incluyendo alisamiento radicular: $225
cuatro o mas dientes contiguos o espacios delimitados entre dientes, por
cuadrante

D4241 Procedimiento para colgajo gingival, incluyendo alisamiento radicular: de | $155
uno a tres dientes contiguos o espacios delimitados entre dientes, por
cuadrante

D4245 Colgajo colocado apicalmente $240

D4249 Alargamiento clinico de la corona: tejido duro $175

D4260 Cirugia dsea (incluyendo entrada y cierre del colgajo): cuatro o mas $300
dientes contiguos o espacios delimitados entre dientes, por cuadrante

D4261 Cirugia 6sea (incluyendo entrada y cierre del colgajo): uno a tres dientes | $275
contiguos o espacios delimitados entre dientes, por cuadrante

D4263 Injerto de reemplazo 6seo, primer sitio en el cuadrante $225

D4264 Injerto de reemplazo 6seo, cada sitio adicional en el cuadrante $135

D4270 Procedimiento de injerto de tejido blando pediculado $285

D4274 Procedimiento de cufia distal o proximal (cuando no se realiza $95
conjuntamente con procedimientos quirdrgicos en la misma area
anatomica)

D4277 Procedimiento de injerto de tejido blando libre (incluyendo cirugia del $285
sitio donante), primer diente o posicién desdentada en el injerto

D4341 Eliminacion del sarro y alisamiento radicular periodontales: cuatro o mas | $65
dientes, por cuadrante

D4342 Eliminacién del sarro y alisamiento radicular: de uno a tres dientes, por $35
cuadrante

D4355 Desbridamiento de boca completa para permitir una evaluacion y un $65
diagndstico integrales

D4381 Administracién localizada de agentes antimicrobianos a través de un $35
vehiculo de liberacién controlada en el tejido crevicular enfermo, por
diente, mediante informe

D4910 Mantenimiento periodontal $45

D4920 Cambio de vendajes no programado $0

Prostodoncia

D5110 Dentadura postiza completa: maxilar $300

D5120 Dentadura postiza completa: mandibular $300

D5130 Dentadura postiza inmediata: maxilar $300

D5140 Dentadura postiza inmediata: mandibular $300

D5211 Dentadura postiza maxilar parcial: a base de resina (incluye ganchos, $300
soportes y dientes convencionales)

D5212 Dentadura postiza mandibular parcial: con base de resina (incluye $300
ganchos, soportes y dientes convencionales)

D5213 Dentadura postiza maxilar parcial: armazén metélico moldeado, con $300
bases de resina para dentadura postiza (incluye ganchos, soportes y
dientes convencionales)

D5214 Dentadura postiza mandibular parcial: armazén metalico moldeado, $300
con bases de resina para dentadura postiza (incluye ganchos, soportes y
dientes convencionales)

D5225 Dentadura postiza maxilar parcial: base flexible (incluye ganchos, soportes | $300
y dientes)

D5226 Dentadura postiza mandibular parcial: base flexible (incluye ganchos, $300
soportes y dientes)

D5281 Dentadura postiza parcial extraible, 1 pieza de metal moldeado $290

D5410 Ajuste de la dentadura postiza completa: maxilar $25
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D5411 Ajuste de la dentadura postiza completa: mandibular $25
D5421 Ajuste de la dentadura postiza parcial: maxilar $25
D5422 Ajuste de la dentadura postiza parcial: mandibular $25
D5510 Reparacion de la base de la dentadura postiza completa rota $55
D5520 Reemplazo de dientes faltantes o rotos: dentadura postiza completa $45
(cada diente)
D5610 Reparacion de la base de resina de la dentadura postiza $55
D5620 Reparacion del armazén moldeado $55
D5630 Reparacion o reemplazo de ganchos rotos $60
D5640 Reemplazo de dientes rotos: por diente $48
D5650 Agregar un diente a una dentadura postiza parcial existente $55
D5660 Agregar un gancho a una dentadura postiza parcial existente $65
D5670 Reemplazar todos los dientes y el armazén de acrilico maxilar $175
D5671 Reemplazar todos los dientes y el armazén de acrilico mandibular $175
D5710 Volver a adaptar la base de una dentadura postiza maxilar completa $180
D5711 Volver a adaptar la base de una dentadura postiza mandibular completa | $180
D5720 Volver a adaptar la base de una dentadura postiza maxilar parcial $170
D5721 Volver a adaptar la base de una dentadura postiza mandibular parcial $170
D5730 Reajustar una dentadura postiza maxilar completa (en el consultorio) $95
D5731 Reajustar una dentadura postiza mandibular completa (en el consultorio) | $95
D5740 Reajustar una dentadura postiza maxilar parcial (en el consultorio) $95
D5741 Reajustar una dentadura postiza mandibular parcial (en el consultorio) $95
D5750 Reajustar una dentadura postiza maxilar completa (en el laboratorio) $135
D5751 Reajustar una dentadura postiza mandibular completa (en el laboratorio) | $135
D5760 Reajustar una dentadura postiza maxilar parcial (en el laboratorio) $135
D5761 Reajustar una dentadura postiza mandibular parcial (en el laboratorio) $135
D5820 Dentadura postiza parcial provisoria: maxilar $165
D5821 Dentadura postiza parcial provisoria: mandibular $165
D5850 Acondicionamiento del tejido: maxilar $40
D5851 Acondicionamiento del tejido: mandibular $40
D5863 Sobredentadura, maxilar completa $300
D5864 Sobredentadura: mandibular completa $300
D5865 Sobredentadura: maxilar parcial $300
D5866 Sobredentadura: mandibular parcial $300
D5999 Duplicacion de dentaduras postizas $225
Prostodoncia (fija)
D6205 Poéntico: compuesto a base de resina, indirecto $175
D6210 Péntico: metal muy noble moldeado $300
D6211 Pontico: metal predominantemente basico moldeado $300
D6212 Péntico: metal noble moldeado $300
D6214 Pontico: titanio $300
D6240 Pontico: porcelana fundida con metal muy noble $300
D6241 Péntico: porcelana fundida con metal predominantemente basico $300
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D6242 Péntico: porcelana fundida con metal noble $300
D6245 Péntico: porcelana/ceramica $300
D6250 Corona: porcelana fundida con metal muy noble $300
D6251 Corona: porcelana fundida con metal predominantemente basico $300
D6252 Corona: porcelana fundida con metal noble $300
D6600 Incrustacion: porcelana/cerdmica, 2 superficies $285
D6601 Incrustacion: porcelana/ceramica, 3 superficies o mas $300
D6602 Incrustacion: molde de metal muy noble, 2 superficies $245
D6603 Incrustacion: molde de metal muy noble, 3 superficies 0 mas $260
D6604 Incrustacion: molde de metal predominantemente basico, 2 superficies $235
D6605 Incrustacion: metal predominantemente basico moldeado, 3 superficies o | $250
mas
D6606 Incrustaciéon: molde de metal noble, 2 superficies $235
D6607 Incrustacion: molde de metal noble, 3 superficies 0 mas $255
D6608 Recubrimiento: porcelana/ceramica, 2 superficies $250
D6609 Recubrimiento: porcelana/cerdmica, 3 superficies o mas $255
D6610 Recubrimiento: metal muy noble moldeado, 2 superficies $300
D6611 Recubrimiento: metal muy noble moldeado, 3 superficies o mas $300
D6612 Recubrimiento: metal predominantemente basico moldeado, 2 superficies | $300
D6613 Recubrimiento: metal predominantemente basico moldeado, 3 $300
superficies 0 mas

D6614 Recubrimiento: metal noble moldeado, 2 superficies $300
D6615 Recubrimiento: metal noble moldeado, 3 superficies o mas $300
D6624 Incrustacién de titanio $245
D6634 Recubrimiento de titanio $255
D6710 Corona: compuesto a base de resina, indirecto $175
D6720 Corona: resina con metal muy noble $300
D6721 Corona: resina con metal predominantemente basico, dentadura postiza | $300
D6722 Corona: resina con metal noble $300
D6740 Corona: porcelana/ceramica $300
D6750 Corona: porcelana fundida con metal muy noble $300
D6751 Corona: porcelana fundida con metal predominantemente basico $300
D6752 Corona: porcelana fundida con metal noble $300
D6780 Corona: modelo 3/4 con metal muy noble $300
D6781 Corona: modelo 3/4 con metal predominantemente basico $300
D6782 Corona: modelo 3/4 con metal noble $300
D6783 Corona: modelo 3/4 de porcelana/ceramica, dentadura postiza $300
D6790 Corona: modelo completo con metal muy noble. $300
D6791 Corona: modelo completo con metal predominantemente basico $300
D6792 Corona: modelo completo con metal noble $300
D6794 Corona: titanio $300
D6930 Recementacion de la dentadura postiza parcial fija $48
D6940 Placa de descanso. $120
D6980 Reparacion de dentadura postiza parcial fija, mediante informe $60
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Cirugia oral
D7111 Extraccion, remanentes coronales: diente caduco $15
D7140 Extraccién, diente erupcionado o raiz expuesta (elevacion y/o extraccion $65
con forceps)
D7210 Extraccion quirdrgica de un diente erupcionado que requiere evaluacion | $45
del colgajo mucoperidstico y extraccion del hueso y/o de la secciéon del
diente
D7220 Extraccion de diente impactado: tejido blando $50
D7230 Extraccion de diente impactado: parcialmente éseo $50
D7240 Extraccion de diente impactado: completamente dseo $160
D7241 Extraccion de diente impactado: completamente éseo, con $95
complicaciones quirdrgicas inusuales
D7250 Extraccion quirdrgica de raices de piezas dentales residuales $90
(procedimiento de incision)
D7270 Reimplante de diente y/o estabilizacién de diente accidentalmente $65
extraido o desplazado
D7280 Exposicion por acceso quirdrgico de un diente no erupcionado $125
D7282 Movilizacién de un diente erupcionado o mal posicionado para facilitar la | $135
erupcién
D7285 Biopsia de tejido bucal: duro (hueso, diente) $85
D7286 Biopsia de tejido bucal: blando (todos los demas) $55
D7288 Biopsia con cepillo: recoleccién de muestras transepiteliales $0
D7310 Alveoplastia realizada conjuntamente con extracciones: por cuadrante $50
D7311 Alveoloplastia realizada conjuntamente con extracciones: de uno a tres $40
dientes o espacios entre dientes, por cuadrante
D7320 Alveoplastia no realizada conjuntamente con extracciones: por cuadrante | $75
D7321 Alveoloplastia no realizada conjuntamente con extracciones: de uno a tres | $65
dientes o espacios entre dientes, por cuadrante
D7410 Extirpacion de una lesién benigna de hasta 1.25 cm $175
D7411 Extirpacion de una lesion benigna mayor que 1.25 cm. $300
D7412 Extirpacion de una lesion benigna, complicada $300
D7450 Extraccion de quiste odontogénico benigno de hasta 1.25 cm $200
D7451 Extraccion de quiste odontogénico benigno superior a 1.25 cm $285
D7460 Extraccion de quiste no odontogénico benigno de hasta 1.25 cm $200
D7461 Extraccién de quiste no odontogénico benigno superior a 1.25 cm $285
D7471 Extraccidon de exdstosis lateral $165
D7472 Extraccion de cresta palatina $300
D7473 Extraccidn de cresta mandibular $265
D7485 Reduccién quirdrgica de tuberosidad ésea $75
D7510 Incision y drenaje de absceso: tejido blando intrabucal $20
D7511 Incisién y drenaje de absceso: tejido blando intrabucal, complicado $35
(incluye el drenaje de varios espacios faciales)
D7520 Incisién y drenaje de absceso: tejido blando extrabucal $275
D7521 Incision y drenaje de absceso: tejido blando extrabucal, complicado $300
D7910 Sutura de heridas pequefias recientes de hasta 5 cm $35
D7960 Frenulectomia (frenectomia o frenotomia): procedimiento separado $25
D7963 Frenuloplastia $55
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D7970 Extirpacién de tejido hiperplasico, por arco $65
D7971 Extirpacién de gingiva pericoronaria $55
D7972 Reduccién quirtrgica de tuberosidad fibrosa $145
D7999 Procedimiento quirdrgico bucal no especificado, mediante informe $10
Servicios de ortodoncia (médicamente necesarios)
D8070 Tratamiento integral de ortodoncia para la denticién de transicién
D8080 Tratamiento integral de ortodoncia para la denticién de adolescentes
; ; $1,000
D8660 Consulta para tratamiento antes de la ortodoncia
D8999 Procedimiento de ortodoncia no especificado, mediante informe
Servicios generales complementarios
D9110 Tratamiento paliativo (de emergencia) de dolores dentales: procedimiento | $10
menor
D9210 Anestesia local no administrada conjuntamente con procedimientos $5
quirdrgicos
D9211 Anestesia de bloqueo local $5
D9212 Anestesia de bloqueo de division trigémino $10
D9215 Anestesia local $5
D9220 Sedacién profunda/anestesia general: primeros 30 minutos $95
D9221 Sedacién profunda/anestesia general: cada 15 minutos adicionales $80
D9230 Analgesia, ansiolisis, inhalacién de éxido nitroso $10
D9241 Sedacion consciente intravenosa/analgesia: primeros 30 minutos $155
D9242 Sedaciédn consciente intravenosa/analgesia: cada 15 minutos adicionales | $60
D9248 Sedacién consciente no intravenosa $20
D9310 Consulta: servicio de diagnéstico brindado por un dentista 0 médico (que | $20
no es el profesional que brinda el tratamiento)
D9430 Visita al consultorio para una observacién (durante el horario de atencion): | $20
sin la prestacion de otros servicios
D9440 Visita al consultorio: después del horario de atencién $35
D9450 Presentacién del caso, planificacion amplia y detallada del tratamiento $0
D9930 Tratamiento de complicaciones, posoperatorio $0
D9940 Protector oclusal, mediante informe $175
D9951 Ajuste oclusal: limitado $55
D9952 Ajuste oclusal: completo $165
D9972 Blanqueo externo: por arco $125
D9999 Cita cancelada $10

Codigos dentales de «Current Dental Terminology© American Dental Association» (Terminologia Odontolégica Actual © Asociacion
Odontolégica Americana).

Exclusiones y limitaciones del « Los servicios de profilaxis (limpiezas) estan

programa de atencién dental limitados a dos cada 12 meses.
pediétrica « El tratamiento con fldor se cubre dos veces

o o ) en cualquier periodo de 12 meses.
Los servicios o suministros excluidos del

programa de atencion dental pediatrica pueden
estar cubiertos en la seccion de beneficios
médicos de su plan. Consulte el Contrato del
Planyla EOC de su plan de beneficios para cualquier periodo de 6 meses consecutivos.
obtener mas informacion.

« Los rayos X de aleta de mordida (Bitewing)
conjuntamente con examenes periodicos se
limitan a una serie de cuatro peliculas en
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Los rayos X de boca completa junto con los
examenes periodicos se limitan a una vez
cada 24 meses consecutivos.

Los rayos X panoramicos se limitan a una vez
cada 24 meses consecutivos.

Los tratamientos con selladores dentales
se limitan solo a los primeros y segundos
molares permanentes.

La eliminacidn del sarro y alisamiento
radicular periodontales, los tratamientos
periodontales y el raspado subgingival se
limitan a tratamientos en cinco

(5) cuadrantes en cualquier periodo de 12
meses consecutivos.

El reemplazo de una restauracion esta
cubierto solo cuando esta defectuoso, segun
lo evidencien las afecciones como caries

o fracturas recurrentes y el reemplazo es
odontoldgicamente necesario.

Las coronas estaran cubiertas solo si no
queda suficiente calidad retentiva en el diente
para retener un empaste.

Los procedimientos de rehacer el borde o

la reaplicacion de bases en el consultorio o
laboratorio se limitan a uno (1) por arco en
cualquier periodo de 12 meses consecutivos.

El acondicionamiento del tejido se limita a
dos por dentadura.

Se cubre un puente fijo cuando se necesita
remplazar un diente anterior permanente
faltante en una persona menor de 19 afios.
Para los nifilos menores de 19 afos, se
considera un tratamiento dental opcional. Si
se realiza en un afiliado menor de 19 afos,

el solicitante debe pagar la diferencia de

costo entre el puente fijo y un separador. Los
puentes fijos utilizados para remplazar dientes
posteriores faltantes se consideran opcionales
cuando los dientes pilares estan sanos y se
colocaria una corona unicamente con el fin
de sostener un pontico. Los puentes fijos son
opcionales cuando se proporcionan junto con
una dentadura postiza parcial en el mismo
arco. El reemplazo de un puente fijo existente
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esta cubierto solo cuando no puede realizarse
una reparacion satisfactoria de ese puente.

El beneficio permite hasta cinco unidades de
corona o puente fijo por arco. A partir de la
sexta unidad, el tratamiento se considera una
reconstruccion completa de la boca, lo que
constituye un tratamiento opcional.

Los siguientes servicios, si en opinion

del dentista a cargo o Health Net, no son
odontoldgicamente necesarios, no estaran
cubiertos:

— Tratamiento para trastornos de la
articulacion temporomandibular (ATM)

- Servicios dentales optativos y cosméticos.

- Cirugia oral que requiera el arreglo
de fracturas o dislocaciones, cirugia
ortogndtica y extraccion, con propodsitos
exclusivamente de ortodoncia (no se
aplica a dientes fracturados o dislocados
[perdidos por golpes]).

- Tratamiento de tumores malignos, quistes,
neoplasmas o malformaciones congénitas.

- Medicamentos que requieren receta médica.
- Cargos hospitalarios de cualquier tipo.

- Pérdida o robo de dentaduras postizas
parciales o completas.

— Cualquier procedimiento de implante.
- Cualquier procedimiento experimental.

- Anestesia general o sedacion intravenosa/
consciente, excepto lo especificado en la
seccion de beneficios médicos.

— Servicios que no pueden realizarse debido
a limitaciones fisicas o del comportamiento
del paciente.

- Los aranceles en los que se incurra por
citas canceladas o a las que no asistio (sin
un aviso con 24 horas de anticipacion)
son responsabilidad del afiliado. Sin
embargo, es posible que el copago por citas
a las que no asistid no se aplique si: (1) el
afiliado cancelo la cita al menos con 24
horas de anticipacion; o (2) el afiliado no



asistiod a la cita debido a una emergencia o
circunstancias que escapan al control del
afiliado.

Cualquier procedimiento realizado con
el proposito de corregir un contorno, un
contacto o una oclusion.

Cualquier procedimiento no descrito

especificamente como un servicio cubierto.

Servicios que fueron prestados sin costo
para el afiliado por parte del gobierno
estatal o un organismo de este o un
municipio, condado u otras subdivisiones.

El costo de metales preciosos utilizados en

cualquier forma de beneficio dental.

Servicios de un odontopediatra/dentista
pediatrico, excepto cuando el afiliado

no puede ser tratado por su proveedor
del panel o el tratamiento de un dentista
pediatrico/pedodontico es médicamente
necesario o el proveedor de su plan es un
odontopediatra/dentista pediatrico.

Los servicios dentales pediatricos que

se reciben en la sala de emergencias

por afecciones que no se consideran de
emergencia y siempre que el suscriptor
tenga una nocion razonable de que no se
trata de una situacién de emergencia.
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Beneficios de ortodoncia

Este plan dental cubre los beneficios de
ortodoncia descritos anteriormente. Las
extracciones y los rayos X de diagnodstico
iniciales no estdn incluidos en estos aranceles.
El tratamiento de ortodoncia debe ser
proporcionado por un dentista participante.

Remisiones a especialistas para atencién de
ortodoncia.

El dentista primario de cada afiliado es
responsable de la direccién y coordinacion de
la atencién dental completa del afiliado para
recibir los beneficios.

Si su dentista de atencién primaria recomienda
atencion de ortodoncia y desea recibir
beneficios por dicha atencién conforme a

este plan, el Centro de Comunicacion con el
Cliente de Health Net le ayudara a elegir un
ortodoncista participante del Directorio de
ortodoncistas participantes.



Exclusiones y limitaciones del Plan individual y

familiar (IFP)

Exclusiones y limitaciones
comunes para todos los planes
del Plan individual y familiar
(Individual & Family Plan, IFP)

No se realizaran pagos conforme a los Planes
individuales y familiares de Health Net por los
gastos incurridos por cualquiera de los siguientes
articulos o que sean atencion de seguimiento
para estos. La siguiente es solo una lista selectiva.
Para obtener una lista completa, consulte el
Contrato del Plan y la Evidencia de Cobertura del
Plan individual y familiar de Health Net.

« Servicios y suministros que Health Net
determina que no son médicamente
necesarios, a excepcion de lo establecido en
las secciones «;Health Net cubre el costo
de la participacion en estudios clinicos?» y
«;Qué pasa si no estoy de acuerdo con
Health Net?» anteriormente en esta guia.

o Servicios de ambulancia y paramédicos que
no impliquen el transporte del paciente o que
no cumplan con los criterios de atencién de
emergencia, a menos que dichos servicios
sean médicamente necesarios y se haya
obtenido la autorizaciéon previa (HMO) o
certificacion previa (HSP).

o La terapia acuatica u otras terapias en el
agua no estan cubiertas, a excepcion de los
servicios de terapia acuatica y otros servicios
de terapia en el agua que forman parte de un
plan de tratamiento de terapia fisica.

« Cuidado bajo custodia. El cuidado bajo
custodia no es atencion de rehabilitaciéon y
se proporciona para ayudar a un paciente a

llevar a cabo las actividades de la vida diaria,
tales como ayuda para caminar, acostarse y
levantarse, bafarse, vestirse y alimentarse,
ademas de la ayuda para la preparacion

de dietas especiales, para la supervision

de los medicamentos que generalmente

son autoadministrados, pero no atencion
que requiera servicios de enfermeria
especializada de manera continua.

Procedimientos que Health Net determina
que son experimentales o de investigacion, a
excepcion de lo establecido en las secciones
«;Health Net cubre el costo de la participacion
en estudios clinicos?» y «;Qué pasa si no estoy
de acuerdo con Health Net?» anteriormente en
esta guia.

Los servicios o suministros proporcionados antes
de la fecha de entrada en vigor de la cobertura y
los servicios o los suministros proporcionados
después de que se haya terminado la cobertura de
este plan no estan cubiertos.

Reembolso por servicios por los que no se
requiere legalmente que el afiliado pague al
proveedor o por los que el proveedor no paga
ningun cargo.

Cualquier servicio o suministro no detallado
especificamente como gasto cubierto, a
menos que las leyes estatales o federales
exijan la cobertura.

No estdn cubiertos servicios ni suministros
cuya finalidad sea fecundar a una mujer. Los
procedimientos excluidos incluyen, entre
otros recoleccion, almacenamiento o compra
de esperma u 6vulos.

3Cuando se realice una mastectomia médicamente necesaria (incluida la lupectomia), se cubre una cirugia para la reconstruccion de los
senos y una cirugia realizada en cualquiera de los senos para restaurar o lograr la simetria (proporciones equilibradas) en estos. Ademis,

cuando se realiza una cirugia para corregir o reparar estructuras anormales del cuerpo provocadas por defectos congénitos, anomalias del
desarrollo, traumatismos, infecciones, tumores o enfermedades, si el objetivo de esta es cualquiera de los siguientes: mejorar la funcién o
crear una apariencia normal en la medida de lo posible, a menos que la cirugia ofrezca una mejora minima en la apariencia del afiliado.
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o Cirugia cosmética realizada para modificar o
dar nueva forma a estructuras normales del
cuerpo a fin de mejorar la apariencia.?

« El tratamiento y los servicios para trastornos
de la articulacion temporomandibular estan
cubiertos cuando se determina que son
médicamente necesarios, a excepcion de
coronas, recubrimientos, puentes y aparatos.

« Este plan solo cubre servicios o suministros
proporcionados por un hospital que funcione
legalmente, un centro de enfermeria
especializada aprobado por Medicare u otro
centro de salud debidamente autorizado
especificado como cubierto en el Contrato
del Plan y la EOC del plan. Cualquier
institucion que sea principalmente un lugar
para personas de la tercera edad, una casa
de reposo o cualquier institucion similar,
independientemente de como se la denomine,
no es una institucion elegible. Los servicios
o suministros que son proporcionados por
dichas instituciones no estan cubiertos.

o Atencion dental para personas de 19 afos y
mayores. Sin embargo, este plan no cubre
los servicios dentales o de ortodoncia
médicamente necesarios que sean una
parte integral de la cirugia reconstructiva
relacionada con procedimientos de paladar
hendido. El paladar hendido incluye, ademas
de la afeccién con el mismo nombre, el labio
leporino u otras anomalias craneofaciales
asociadas con el paladar hendido.

« Cirugia y servicios relacionados con el fin
de corregir la mala posicién o el desarrollo
incorrecto de los huesos de la mandibula
superior o inferior, excepto cuando se
requiera cirugia debido a un traumatismo
o la existencia de tumores o neoplasmas
o cuando sea médicamente necesario por
cualquier otro motivo. Consulte la exclusién
«Atencion dental» mencionada anteriormente
para obtener informacién con respecto a los
procedimientos de paladar hendido.

« Audifonos.

« Atencion de enfermeria privada. Tampoco
estan cubiertas la atencién por turnos ni
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ninguna parte de los servicios de la atencién
por turnos.

Cualquier cirugia del ojo con el fin de
corregir defectos refractivos de este, a
menos que sean médicamente necesarias,
recomendadas por el médico tratante del
afiliado y autorizadas por Health Net.

Lentes de contacto o correctivos (excepto
lentes implantados que remplacen los lentes
organicos del ojo), terapia de la vista y
anteojos, a excepcion de lo que se establecid
anteriormente en esta guia sobre el programa
de atencion de la vista pediatrica.

Servicios para revertir la esterilidad
voluntaria inducida quirdrgicamente.

Cualquier servicio o suministro no relacionado
con el diagnostico o el tratamiento de una
afeccion, enfermedad o lesion cubierta. Sin
embargo, el plan si cubre los servicios y
suministros médicamente necesarios para
afecciones médicas directamente relacionadas
con servicios no cubiertos cuando las
complicaciones exceden la atencion de
seguimiento de rutina (como complicaciones
de riesgo vital de una cirugia cosmética).

Cualquier medicamento para pacientes
ambulatorios u otras sustancias despachadas
o administradas en cualquier entorno, a
excepcion de lo especificamente estipulado
en el Contrato del Plan y la EOC del plan.

Vacunas e inyecciones para viajes al
extranjero/propdsitos laborales.

Los servicios por un embarazo de madre
sustituta estan cubiertos cuando la madre
sustituta esta afiliada a Health Net. Sin
embargo, cuando se obtenga un pago por
la sustitucidn, el plan tendra un derecho de
retencion sobre dicho pago para recuperar
sus gastos médicos.

Si bien este plan cubre el Equipo médico
duradero, no cubre los siguientes articulos:
(a) equipos para hacer ejercicio; (b) equipos
y suministros higiénicos (c) vendajes
quirtrgicos que no sean los vendajes
primarios aplicados por su proveedor



participante, grupo médico u hospital en
lesiones de la piel o incisiones quirtrgicas;
(d) jacuzzis o hidromasajes; (e) aparatos de
ortodoncia para tratar condiciones dentales
relacionadas con trastornos de la articulaciéon
temporomandibular (mandibula); (f)
aparatos de apoyo como medias de apoyo,
dispositivos o aparatos ortdticos para mejorar
el rendimiento atlético o las actividades
relacionadas con los deportes; y (g) aparatos
ortoticos y calzado correctivo (excepto los
aparatos ortoticos para prevenir o tratar
complicaciones derivadas de la diabetes).

Articulos personales para la comodidad.

Suministros desechables para uso en el hogar,
excepto ciertos suministros para ostomia o
urologia desechables. Consulte el Contrato
del Plan y la EOC de su plan de beneficios
para obtener mas informacion.

Parto en el hogar, a menos que se hayan
cumplido los criterios para la atencién de
emergencia.

Autotratamiento del médico.
Tratamiento por parte de familiares directos.
Servicios Quiropracticos.

Cuidado de la salud en el hogar (limitado a
100 visitas combinadas por afno calendario,
maximo tres visitas por dia y cuatro horas
por vista).

Servicios o suministros que no estén
autorizados por Health Net, un proveedor
participante (médico), el grupo médico
(médico) o el administrador (trastornos
mentales o dependencia de sustancias
quimicas) de acuerdo con los procedimientos
de Health Net.

Procedimientos de diagnostico o pruebas
para trastornos genéticos, excepto para el
diagnostico prenatal de trastornos genéticos
en el feto en casos de embarazo de alto riesgo.

Medicamento que no requiere receta médica,
equipos o suministros médicos que se pueden
comprar sin receta (excepto cuando son
recetados por un médico para el control y

el tratamiento de la diabetes o para fines
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preventivos, segun las recomendaciones

de grado A y B del Grupo especial de

servicios preventivos de los EE. UU. o para
anticonceptivos femeninos aprobados por la
FDA). Si un medicamento, que anteriormente
se encontraba disponible con receta, pasa a ser
de venta libre (Over-the-counter, OTC) con la
misma indicacién de concentracién, entonces
los medicamentos que requieren receta médica
que sean agentes similares y tengan efectos
clinicos comparables estaran cubiertos solo
cuando se obtenga una autorizacion previa

de Health Net. Sin embargo, si una dosis mas
alta de un medicamento sin receta médica o
de venta libre se encuentra disponible solo con
receta, ese medicamento de dosis m4s alta sera
cubierto.

Cuidado de los pies de rutina, a menos
que sea recetado para el tratamiento de la
diabetes o enfermedad vascular periférica.

Los servicios para diagnosticar, evaluar o
tratar la infertilidad no estan cubiertos.

A excepcion de los servicios relacionados con
el tratamiento de salud del comportamiento
para el trastorno generalizado del desarrollo o
el autismo, todos los demas servicios que estén
relacionados con o consistan en la educacion
y el entrenamiento, incluidos los servicios

con propositos laborales o profesionales, no
estan cubiertos, incluso si son proporcionados
por un proveedor del cuidado de la salud con
licencia del estado de California.

Los tratamientos que usan sangre del
cordon umbilical, células madre de sangre
del cordén umbilical y células madre

de adultos (no incluye su recoleccién,
preservacion ni almacenamiento) debido

a que dichos tratamientos se consideran
experimentales o de investigacion. Para
obtener mas informacién sobre cémo
solicitar una revision médica independiente
de una denegacién de cobertura de un plan
dado que se considera experimental o de
investigacion, consulte la secciéon «What if I
have a disagreement with Health Net» (;Qué
pasa si no estoy de acuerdo con Health Net?)



anteriormente en esta guia.

La cirugia bariatrica que se realiza para el
tratamiento de la obesidad morbida esta
cubierta cuando es médicamente necesaria,
autorizada por Health Net y realizada en un
Centro de Cirugia Baridtrica de

Health Net por un cirujano de la red del
Centro de Cirugia Bariatrica de Health Net
afiliado a dicho centro. Health Net tiene
una red especifica de centros y cirujanos
bariatricos, designados como Centros de
Cirugia Bariatrica para realizar cirugia de
pérdida de peso. Su médico afiliado puede
proporcionarle informacién sobre esta

red. En el momento en que se obtenga la
autorizacion sera dirigido a un Centro de

Cirugia Bariatrica designado por Health Net.

La terapia que tiene como proposito cambiar
el comportamiento, induciendo un rechazo
por el comportamiento a través de la
asociacion con un estimulo nocivo (terapia
de aversién), no estéd cubierta.

La cobertura de terapia de rehabilitacion

y recuperacion de las habilidades se limita

a los servicios médicamente necesarios
proporcionados por un médico, un médico
licenciado, un terapeuta ocupacional o del
habla u otro proveedor contratado, que
actaa dentro del alcance de su licencia, para
tratar afecciones fisicas o de la salud mental,
un proveedor de servicios para autismo
calificado (qualified autism service, QAS),
un profesional de QAS o un paraprofesional
de QAS para tratar el trastorno generalizado
del desarrollo o el autismo. La cobertura esta
sujeta a cualquier autorizacion requerida
por el plan o el grupo médico del afiliado.
Los servicios se deben basar en un plan de
tratamiento con la autorizacion requerida
por el plan o el grupo médico del afiliado.

Los siguientes tipos de tratamiento solo
estan cubiertos cuando son proporcionados
junto con un tratamiento cubierto para un
trastorno mental o para la dependencia de
sustancias quimicas: (a) tratamiento para la
codependencia; (b) tratamiento para el estrés

59

psicolégico; y (c) tratamiento de disfunciones
conyugales o familiares. El tratamiento del
delirio, la demencia, los trastornos amnésicos
(como se define en el Manual Diagndstico y
Estadistico de Trastornos Mentales, DSM-
IV) y el retraso mental esta cubierto para los
servicios médicos que sean médicamente
necesarios y los sintomas psicoldgicos o del
comportamiento que acompaiian a dichas
enfermedades, y para las afecciones causadas
por la dependencia de sustancias quimicas

o el abuso de sustancias solo si estas ultimas
son aptas para tratamiento psicoterapéutico,
psiquiatrico o de dependencia de sustancias.
Ademas, Health Net cubrira solo aquellos
servicios de trastorno mental o dependencia
de sustancias quimicas, que son prestados por
los proveedores con licencia de acuerdo con
las leyes de California y que actiian dentro del
alcance de dicha licencia o segun lo autorizado
de otro modo por las leyes de California.

Los servicios que no cumplen con los
estandares nacionales para la practica
profesional médica o de la salud mental, que
incluye Erhard/The Forum, terapia primal,
terapia bioenergética, hipnoterapia y terapia
de sanacidn a través de cristales, no estdn
cubiertos. Para obtener mds informacion
sobre como solicitar una revision médica
independiente de una denegacién de
cobertura, consulte la seccion « What if I
have a disagreement with Health Net» (;Qué
pasa si no estoy de acuerdo con Health Net?)
anteriormente en esta guia.

La cobertura de biorretroalimentacion se
limita al tratamiento médicamente necesario
de algunos trastornos fisicos, como la
incontinencia y el dolor crénico, y segtn lo
autorizado de otro modo por el administrador.

Evaluaciones psicologicas, excepto las que
realice un psicologo matriculado para ayudar
en la planificacion del tratamiento, que
incluye la administracién de medicamentos
o aclaracion del diagndstico. También se
excluye la cobertura para la puntuacién

de los informes automatizados basados en
computadoras, a menos que la puntuacion



sea realizada por un proveedor calificado.

o Se excluye el tratamiento residencial que no
es médicamente necesario. Las admisiones
que no se consideran médicamente
apropiadas y no estan cubiertas incluyen
admisiones para entrenamientos en centros
selvaticos, para cuidado bajo custodia, para
un cambio de situacién o entorno o como
alternativa para ubicacién en un hogar de
crianza o en un centro de reinsercién social.

« Los servicios en un hospital estatal se limitan
al tratamiento o a la internacién como
resultado de una emergencia o de atencién
requerida de urgencia.

o Las consultas o los tratamientos brindados
por teléfono no estan cubiertos.

« Los servicios médicos, de atencion de salud
mental o de dependencia de sustancias
quimicas como condicion de libertad bajo
palabra o de libertad condicional y pruebas
ordenadas por un tribunal se limitan a los
servicios cubiertos médicamente necesarios.

« Examenes fisicos de rutina (incluidos los
examenes psicologicos o las pruebas de
deteccion de drogas) para seguros, licencias,
empleos, escuelas, campamentos u otros
propdsitos que no sean preventivos. Un
examen de rutina es aquel que no es dirigido
por el médico ni médicamente indicado
por otro motivo y se realiza con el fin de
controlar la salud general de un afiliado
en la ausencia de sintomas o con otro
proposito que no sea preventivo. Algunos
ejemplos incluyen exdmenes que se realizan
para obtener un empleo o exdmenes que
se administran a solicitud de un tercero,
como una escuela, un campamento o una
organizacion deportiva.

Exclusiones y limitaciones
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adicionales para todos los
planes HSP

« Este plan no cubre la terapia de masajes,
excepto cuando dichos servicios forman
parte de un plan de tratamiento de terapia
fisica. Los servicios se deben basar en un plan
de tratamiento con la autorizacion requerida
por Health Net.

» Los servicios o suministros que sean
prestados por un proveedor o centro no
contratado solo estan cubiertos cuando
son autorizados por Health Net (médico),
el administrador (trastornos mentales o
dependencia de sustancias quimicas) o
cuando necesita atenciéon de emergencia o
atencion requerida de urgencia.

Exclusiones y limitaciones
adicionales para todos los
planes HMO.

« Este plan no cubre la terapia de masajes,
excepto cuando dichos servicios forman
parte de un plan de tratamiento de terapia
fisica. Los servicios deben basarse en un plan
de tratamiento con la autorizacidn requerida
por Health Net o los servicios y suministros
de su grupo médico prestados por un médico
no participante sin autorizacién previa
de Health Net o el grupo médico no
estaran cubiertos.

«Los servicios o suministros que sean prestados
por un proveedor o centro no contratado solo
estan cubiertos cuando son autorizados por
su grupo médico (médico), el administrador
(trastornos mentales o dependencia de
sustancias quimicas) o cuando necesita
atencion de emergencia o atencidn requerida
de urgencia.



Cobertura dental opcional incluida con
planes HMO Plus y planes HSP Plus
(a partir de los 19 aios de edad).

Beneficios y coberturas
principales para atencién dental
con planes HMO Plus y planes

HSP Plus.

La cobertura dental para planes HMO

Plus y planes HSP Plus es proporcionada

por Health Net of California, Inc. y son
administrados por Dental Benefit Providers of
California, Inc. Este beneficio esta incluido solo
con planes HMO Plus y planes HSP Plus.

IMPORTANTE: Si opta por recibir servicios
dentales que no estén cubiertos por este plan,
es posible que el proveedor dental participante
le cobre su honorario habitual por dichos
servicios. Antes de prestar servicios dentales
no cubiertos a un paciente, el dentista debe
proporcionar un plan del tratamiento al
paciente que incluya todos los servicios
anticipados que prestara y el costo estimado
de cada uno. Si desea mas informacién sobre
las opciones de cobertura dental, puede llamar
al Centro de Comunicacion con el Cliente al
numero de teléfono que aparece en su tarjeta
de identificacion de servicios dentales de
Health Net o su compaiiia aseguradora. Para
comprender totalmente su cobertura, puede
revisar detenidamente su documento Evidencia
de Cobertura.
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Elegir un dentista.

Nuestro plan dental hace que elegir un
proveedor dental personal le resulte mads facil.
Cuando se inscribe, debe elegir un dentista
para toda la familia de nuestra lista de dentistas
primarios para su drea.

Para encontrar un dentista de atencioén
primaria en linea, ingrese en
www.yourdentalplan.com/healthnet y haga
clic en Buscar un dentista. Si necesita ayuda
para elegir un proveedor, llame al Centro de
Comunicacion con el Cliente de Health Net
Dental al 1-866-249-2382.

Puede cambiar su dentista primario una vez
por mes. Los cambios de dentistas primarios
antes de dia 15 del mes entran en vigor el
primer dia del mes siguiente. Simplemente
seleccione un dentista nuevo de la lista de
dentistas primarios y llame al Centro de
Comunicacién con el Cliente de Health Net al
1-866-249-2382 con su cambio.

También ofrecemos cobertura de ortodoncia
para nifios y adultos. Simplemente seleccione
su ortodoncista del directorio en cualquier
momento durante el afo.



EL OBJETIVO DE ESTA MATRIZ ES QUE SE LA UTILICE COMO AYUDA PARA COMPARAR
LOS BENEFICIOS DE COBERTURA, PERO ES SOLO UN RESUMEN. PARA OBTENER UNA
DESCRIPCION DETALLADA DE LOS BENEFICIOS Y LAS LIMITACIONES DE LA COBERTURA
SE DEBEN CONSULTAR LA EVIDENCIA DE COBERTURA Y EL CONTRATO DEL PLAN.

Resumen de beneficios dentales

; . Pago a cargo del

Deducibles Ninguno
Maéximos de por vida Ninguno
Servicios profesionales, diagnéstico

D0120 Evaluacion bucal periddica: paciente existente Sin cargo
D0140  Evaluacién bucal limitada: basada en un problema Sin cargo
D0150 Evaluacién bucal integral: paciente nuevo o existente Sin cargo
D0210 Rayos X intrabucales: serie completa (incluye rayos X de aleta de mordida Sin cargo

[Bitewing])

D0220  Rayos X intrabucales: periapical, primera pelicula Sin cargo
D0230  Rayos X intrabucales: periapical, cada pelicula adicional Sin cargo
D0240  Rayos X intrabucales: pelicula oclusal Sin cargo
D0270  Rayos X de aleta de mordida (Bitewing): una sola pelicula Sin cargo
D0272 Rayos X de aleta de mordida (Bitewing): dos peliculas Sin cargo
D0273  Rayos X de aleta de mordida (Bitewing): tres peliculas Sin cargo
D0274  Rayos X de aleta de mordida (Bitewing): cuatro peliculas Sin cargo

Los rayos X de aleta de mordida (Bitewing) se limitan a una serie de cuatro
peliculas en cualquier periodo de 12 meses

D0330  Radiografia panordmica Sin cargo
D0350  Imagenes fotograficas bucales/faciales Sin cargo
D0460  Pruebas de vitalidad de la pulpa Sin cargo
D0470  Moldes de diagnéstico Sin cargo
D0473  Acceso al tejido, examen ordinario y examen microscopico, preparacion y Sin cargo

envio del informe escrito

D0474  Acceso al tejido, examen ordinario y examen microscépico, incluyendo Sin cargo
evaluacion de los margenes quirurgicos para detectar la presencia de
enfermedades, preparacion y envio del informe escrito

D0486  Acceso a muestra de biopsia por cepillado, examen microscépico, Sin cargo
preparacion y envio del informe escrito

Prevencién

D1110 Profilaxis: inicial. $8

D1110 Profilaxis: segundo en el mismo afo calendario. $23

La profilaxis se limita a: (a) un tratamiento inicial cada 12 meses y (b) un
«segundo» tratamiento cada 12 meses. Se cubrird una profilaxis adicional si

se determina que es odontoldgicamente necesaria de manera coherente con
la practica profesional. Por ejemplo, para los pacientes de alto riesgo, como
mujeres embarazadas, afiliados que se sometan a quimioterapia para el cancer
o afiliados con enfermedades sistémicas comprometedoras, como la diabetes.

D1204 Aplicacion tépica de flior, no incluye profilaxis $3
D1206 Barniz tépico de fliior, aplicacion terapéutica para pacientes con riesgo de $3

caries moderado a alto
DI1310 Orientacién nutricional para el control de enfermedades dentales Sin cargo
D1330 Instrucciones de higiene bucal Sin cargo
D1510 Separador: fijo, unilateral $75
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pagar

Prevenciéon (continuacién)

DI515 Separador: fijo, bilateral $155

D1520 Separador: extraible, unilateral $100

D1525 Separador: extraible, bilateral $170

D1550 Recementacion de separador $15

D1555 Extraccién de separador fijo $15

Restauracion

D2140 Amalgama: una superficie, permanente $25

D2150 Amalgama: dos superficies, permanentes $32

D2160 Amalgama: tres superficies, permanentes $41

D2161 Amalgama: cuatro o mds superficies, permanentes $49

D2330 Compuesto a base de resina: una superficie, anterior $35

D2331 Compuesto a base de resina: dos superficies, anteriores $45

D2332  Compuesto a base de resina: tres superficies, anteriores $55

D2335 Compuesto a base de resina: cuatro o més superficies o que involucreun ~ $65
angulo incisivo (anterior)

D2391 Compuesto a base de resina: una superficie, posterior (diente $55
permanente)

D2392  Compuesto a base de resina: dos superficies, posteriores (diente $70
permanente)

D2393  Compuesto a base de resina: tres superficies, posteriores (diente $85
permanente)

D2394  Compuesto a base de resina: cuatro o mds superficies, posteriores (diente ~ $85

permanente)

Coronas: solo restauraciones unitarias

D2710

Corona: compuesto a base de resina, indirecta

$240 mas el costo real
del laboratorio de metal
noble o muy noble

D2712

Corona: compuesto a base de resina, 3/4, indirecta

$240 mas el costo real
del laboratorio de metal
noble o muy noble

D2720

Corona: resina con metal muy noble

$240 mas el costo real
del laboratorio de metal
noble o muy noble

D2721

Corona: resina con metal predominantemente basico

$240 mas el costo real
del laboratorio de metal
noble o muy noble

D2722

Corona: resina con metal noble

$240 mas el costo real
del laboratorio de metal
noble o muy noble

D2750

Corona: porcelana fundida con metal muy noble

$305 mas el costo real
del laboratorio de metal
noble o muy noble

D2751

Corona: porcelana fundida con metal predominantemente basico

$305 mas el costo real
del laboratorio de metal
noble o muy noble

D2752

Corona: porcelana fundida con metal noble

$305 mas el costo real
del laboratorio de metal
noble o muy noble

D2780

Corona: modelo 3/4 con metal muy noble

$280 mas el costo real
del laboratorio de metal
noble o muy noble
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El afliado debe agar

Coronas: solo restauraciones unitarias (continuacién)

D2781 Corona: modelo 3/4 con metal predominantemente basico $280 maés el costo real del
laboratorio de metal noble o
muy noble

D2782 Corona: modelo 3/4 con metal noble $280 maés el costo real del
laboratorio de metal noble o
muy noble

D2790 Corona: modelo completo con metal muy noble. $280 mas el costo real del
laboratorio de metal noble o
muy noble

D2791 Corona: modelo completo con metal predominantemente basico $280 maés el costo real del
laboratorio de metal noble o
muy noble

D2792 Corona: modelo completo con metal noble $280 mas el costo real del
laboratorio de metal noble o
muy noble

D2794 Corona: titanio $280 mas el costo real del
laboratorio de metal noble o
muy noble

D2910 Recementacidn de incrustaciones, recubrimientos o restauraciéon de  $15

cobertura parcial

D2915 Recementacién de molde o espiga y muiidn prefabricados $15

D2920 Recementacion de corona $21

D2930  Corona de acero inoxidable prefabricada: diente primario $55

D2931 Corona de acero inoxidable prefabricada: diente permanente $65

D2940  Empaste sedante $20

D2950  Reconstruccién del muidn, incluido cualquier perno $23 mas el costo real del
laboratorio de metal noble o
muy noble

D2951 Retencién del perno, por diente, ademas de la restauracién $20 mas el costo real del
laboratorio de metal noble o
muy noble

D2952  Espiga y muiion, ademas de la corona fabricada indirectamente $100 mas el costo real del
laboratorio de metal noble o
muy noble

D2953  Cada espiga adicional fabricada indirectamente: mismo diente $100 mas el costo real del
laboratorio de metal noble o
muy noble

D2954 Espiga y muii6n prefabricados $60 ademas de la corona

D2957  Cada espiga adicional prefabricada: mismo diente $60

D2970 Corona temporal (diente fracturado) Sin cargo

Endodoncia

D3110 Corona de la pulpa, directa (excluyendo la restauracion final) $21

D3120 Corona de la pulpa, indirecta (excluyendo la restauracion final) $21

D3220  Pulpotomia terapéutica (excluyendo la restauracion final), $33

extraccion de la pulpa coronal de la unién dentinocemental y
aplicacién de medicamento

D3310 Anterior (excluyendo la restauracion final) $170

D3320 Bicuspide (excluyendo la restauracion final) $220

D3330 Molar (excluyendo la restauracién final) $290

D3332 Terapia de endodoncia incompleta: diente inoperable, fracturadoo ~ $170

que no puede restaurarse
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Beneficios cubiertos

Endodoncia (continuacién)

El afiliado debe
pagar’

D3346 Retratamiento de un tratamiento de conducto previo: anterior $185

D3347 Retratamiento de un tratamiento de conducto previo: bicuspide $240

D3348 Retratamiento de un tratamiento de conducto previo: molar $315

D3410 Apicoectomia/cirugia perirradicular: anterior $155

D3421 Apicoectomia/cirugia perirradicular: bicuspide, primera raiz $155

D3425 Apicoectomia/cirugia perirradicular: molar, primera raiz $155

D3426 Apicoectomia (cada raiz adicional) $75

D3430  Empaste retrogrado: por raiz $48

D3450  Amputacion de raiz: por raiz $85

D3920  Hemiseccion (incluyendo cualquier extraccién de raiz), no incluye $85
tratamiento de conducto

Periodoncia

D4210 Gingivectomia o gingivoplastia: cuatro o mas dientes contiguos o espacios $230
delimitados entre dientes, por cuadrante

D4211 Gingivectomia o gingivoplastia: de uno a tres dientes contiguos o espacios $33
delimitados entre dientes, por cuadrante

D4240  Procedimiento para colgajo gingival, incluyendo alisamiento radicular: cuatro  $30
0 mds dientes contiguos o espacios delimitados entre dientes, por cuadrante

D4241  Procedimiento para colgajo gingival, incluyendo alisamiento radicular: deunoa $30
tres dientes contiguos o espacios delimitados entre dientes, por cuadrante

D4260  Cirugia 6sea (incluyendo entrada y cierre del colgajo): cuatro o més dientes $2%0
contiguos o espacios delimitados entre dientes, por cuadrante

D4261 Cirugfa 6sea (incluyendo entrada y cierre del colgajo): uno a tres dientes $290
contiguos o espacios delimitados entre dientes, por cuadrante

D4341  Eliminacién del sarro y alisamiento radicular periodontales: cuatro o mas $30
dientes, por cuadrante

D4342  Eliminacion del sarro y alisamiento radicular: de uno a tres dientes, por cuadrante  $30

D4355 Desbridamiento de boca completa para permitir una evaluacién y un $20
diagnostico integrales

Prostodoncia (extraible): las dentaduras postizas reemplazadas dentro de

cualquier periodo de cinco afios no estan cubiertas

D5110 Dentadura postiza completa: maxilar $405

D5120 Dentadura postiza completa: mandibular $405

D5130 Dentadura postiza inmediata: maxilar $420

D5140 Dentadura postiza inmediata: mandibular $420

D5211 Dentadura postiza maxilar parcial: a base de resina (incluye ganchos, soportes  $290
y dientes convencionales)

D5212 Dentadura postiza mandibular parcial: con base de resina (incluye ganchos, $290
soportes y dientes convencionales)

D5213 Dentadura postiza maxilar parcial: armazén metélico moldeado, con bases $385
de resina para dentadura postiza (incluye ganchos, soportes y dientes
convencionales)

D5214 Dentadura postiza mandibular parcial: armazén metalico moldeado, con $385
bases de resina para dentadura postiza (incluye ganchos, soportes y dientes
convencionales)

D5410 Ajuste de la dentadura postiza completa: maxilar $15

D5411 Ajuste de la dentadura postiza completa: mandibular $15

D5421 Ajuste de la dentadura postiza parcial: maxilar $15

D5422  Ajuste de la dentadura postiza parcial: mandibular $15

D5510 Reparacion de la base de la dentadura postiza completa rota $45
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pagar

Prostodoncia (extraible) (continuacién)

D5520 Reemplazo de un diente faltante o roto: dentadura postiza completa $53
(cada diente)
D5610 Reparacién de la base de resina de la dentadura postiza $45
D5620 Reparacién del armazén moldeado $58
D5630 Reparacién o reemplazo de ganchos rotos $63
D5640  Reemplazo de dientes rotos: por diente $53
D5650  Agregar un diente a una dentadura postiza parcial existente $58
D5660  Agregar un gancho a una dentadura postiza parcial existente $63
D5710 Volver a adaptar la base de una dentadura postiza maxilar completa $185
D5711 Volver a adaptar la base de una dentadura postiza mandibular completa ~ $185
D5720  Volver a adaptar la base de una dentadura postiza maxilar parcial $185
D5721 Volver a adaptar la base de una dentadura postiza mandibular parcial $185

D5730  Rehacer el borde de una dentadura postiza maxilar completa (en el consultorio) ~ $70

D5731 Rehacer el borde de una dentadura postiza mandibular completa (enel ~ $70
consultorio)

D5740  Rehacer el borde de una dentadura postiza maxilar parcial (en el consultorio) $70

D5741 Rehacer el borde de una dentadura postiza mandibular parcial (en el $70
consultorio)

D5750  Rehacer el borde de una dentadura postiza maxilar completa (en el $120
laboratorio)

D5751 Rehacer el borde de una dentadura postiza mandibular completa (enel ~ $120
laboratorio)

D5760  Rehacer el borde de una dentadura postiza maxilar parcial (en el laboratorio) $120

D5761 Rehacer el borde de una dentadura postiza mandibular parcial (en el $120
laboratorio)

D5820  Dentadura postiza parcial provisoria: maxilar $135

D5821 Dentadura postiza parcial provisoria: mandibular $135

D5850  Acondicionamiento del tejido: maxilar $40

D5851 Acondicionamiento del tejido: mandibular $40

Prostodoncia (fija)

D6205  Poéntico: compuesto a base de resina, indirecto, excluidos los molares $280 maés el costo real
del laboratorio de metal
noble o muy noble

D6210  Péntico: metal muy noble moldeado $280 mas el costo real
del laboratorio de metal
noble o muy noble

D6211 Péntico: metal predominantemente basico moldeado $280 mas el costo real
del laboratorio de metal
noble o muy noble

D6212 Pontico: metal noble moldeado $280 mas el costo real
del laboratorio de metal
noble o muy noble

D6214 Poéntico: titanio $305 mas el costo real
del laboratorio de metal
noble o muy noble

D6240  Péntico: porcelana fundida con metal muy noble $305 maés el costo real
del laboratorio de metal
noble o muy noble

D6241 Péntico: porcelana fundida con metal predominantemente basico $305 mas el costo real
del laboratorio de metal
noble o muy noble

D6242  Péntico: porcelana fundida con metal noble $305 mas el costo real
del laboratorio de metal
noble o muy noble
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El afliado debe ogar

Prostodoncia (fija) (continuacién)

D6710 Corona: compuesto a base de resina, indirecto

$305 mas el costo real del
laboratorio de metal noble
o muy noble

D6750  Corona: porcelana fundida con metal muy noble

$305 mas el costo real del
laboratorio de metal noble
o muy noble

D6751 Corona: porcelana fundida con metal predominantemente basico

$305 mas el costo real del
laboratorio de metal noble
o muy noble

D6752 Corona: porcelana fundida con metal noble

$305 mas el costo real del
laboratorio de metal noble
o muy noble

D6780  Corona: modelo 3/4 con metal muy noble

$280 maés el costo real del
laboratorio de metal noble
o muy noble

D6781 Corona: modelo 3/4 con metal predominantemente basico

$280 més el costo real del
laboratorio de metal noble
o muy noble

D6782 Corona: modelo 3/4 con metal noble

$280 més el costo real del
laboratorio de metal noble
o muy noble

D6790  Corona: modelo completo con metal muy noble.

$280 maés el costo real del
laboratorio de metal noble
o muy noble

D6791 Corona: modelo completo con metal predominantemente basico

$280 maés el costo real del
laboratorio de metal noble
o muy noble

D6792  Corona: modelo completo con metal noble

$280 maés el costo real del
laboratorio de metal noble
o muy noble

D6794 Corona: titanio

$280 més el costo real del
laboratorio de metal noble
o muy noble

D6930  Recementacion de la dentadura postiza parcial fija Los puentes fijos
estaran cubiertos solo cuando una dentadura postiza parcial extraible
no pueda restablecer satisfactoriamente el caso

$23

D6970  Adicién de espiga y muiion al retenedor de la dentadura postiza
parcial fija, fabricados indirectamente

$100 mas el costo real del
laboratorio de metal noble
o muy noble

D6972  Espiga y muiidn prefabricados, ademds del retenedor de la dentadura ~ $60
postiza parcial fija

D6973  Reconstruccién del mufién para el retenedor, incluido cualquier $23 més el costo real del
perno laboratorio de metal noble

o muy noble

D6976  Cada espiga adicional fabricada indirectamente: mismo diente

$100 mas el costo real del
laboratorio de metal noble
o muy noble

D6977  Cada espiga adicional prefabricada: mismo diente $60

D9120 Seccionamiento de la dentadura postiza parcial fija Sin cargo

Cirugia oral y maxilofacial

D7111 Extraccion, remanentes coronales: diente caduco $35

D7140 Extraccion, diente erupcionado o raiz expuesta (elevacion y/o $35
extraccion con forceps)

D7140 Extraccion, diente erupcionado o raiz expuesta (elevacion y/o $27

extraccion con forceps), cada diente adicional
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pagar

Cirugia oral y maxilofacial (continuacién)

D7140 Extraccion, diente erupcionado o raiz expuesta (elevacion y/o extraccion con ~ $43
forceps) (extraccion de raiz, raices expuestas)

D7210 Extraccion quirdrgica de un diente erupcionado que requiere evaluacion del ~ $50
colgajo mucoperiostico y extraccion del hueso y/o de la seccion del diente

D7220  Extraccién de diente impactado: tejido blando $70

D7230  Extraccion de diente impactado: parcialmente dseo $105

D7240  Extraccion de diente impactado: completamente dseo $135

D7250  Extraccién quirtrgica de raices de piezas dentales residuales (procedimiento ~ $50
de incision)

Ortodoncia

D8090  Tratamiento integral de ortodoncia para la denticién de adultos $1,800

D8210 Terapia con aparato extraible $115

D8220  Terapia con aparato fijo $220

D8670  Visitas de rutina al ortodoncista $17

SERVICIOS GENERALES COMPLEMENTARIOS

DI110 Tratamiento paliativo (de emergencia) de dolores dentales: procedimiento $14 (este copago
menor se cobra ademés

de los copagos de
servicios especificos)

Otros servicios

D9930  Tratamiento de complicaciones (postoperatorio), circunstancias inusuales, $11
mediante informe

D9951 Ajuste oclusal: limitado, por cuadrante $27

D9952  Ajuste oclusal: completo, por cuadrante $27

D9999  Citas alas que no asisti6 sin un aviso con 24 horas de anticipacién $20

Es posible que el copago por no asistir a una cita no se aplique (a) si el afiliado
canceld la cita al menos con 24 horas de anticipacion; o (b) si el afiliado no
asistio a la cita debido a una emergencia o circunstancias que escapan al control

del afiliado.
D9999  Transferencia de todos los materiales con menos de un rayo X de la boca Sin cargo
completa
D9999  Transferencia de todos los materiales con un rayo X de la boca completa Sin cargo
D9999  Arancel de la preparacion operatoria (se paga por visita ademas de los Sin cargo

copagos aplicables por servicios cubiertos prestados)

Ocasionalmente, puede ocurrir que el dentista general considere que son necesarios los servicios de un especialista. Health Net
puede ayudar al afiliado con la remision a un especialista. Sin embargo, no hay cobertura del plan para los servicios prestados por un
especialista, excepto para la atencion de ortodoncia.

Codigos dentales de Current Dental Terminology© American Dental Association (Terminologia Odontolégica Actual © Asociacién
Odontolégica Americana).
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Copagos

Los copagos son su parte de los costos

por los servicios cubiertos y se pagan al
dentista en el momento de la atencion. Sus
beneficios dentales no tienen deducibles

ni limitaciones de beneficios maximos en
ddlares. Simplemente presente su tarjeta

de identificacion de servicios dentales de
Health Net al dentista primario participante
que eligio. jAsi de simple!

Los copagos por servicios dentales de los
planes HMO Plus y planes HSP Plus.

o No se acumula para su monto de desembolso

maximo anual.

« Sisu plan tiene un deducible por aio
calendario, no esta sujeto a dicho deducible.

« Sisu plan tiene un deducible por afio
calendario, no se acumula para dicho
deducible.

Tenga en cuenta lo siguiente: Los planes Plus
no se encuentran disponibles en todos los
condados. Consulte Individual & Family Rate
Guide (Guia de tasas individuales y familiares)
para obtener mas detalles.

Exclusiones y limitaciones
principales para atencién dental
con planes HMO Plus y planes
HSP Plus.

Todos los servicios odontolégicamente
necesarios estan cubiertos si son realizados
por el dentista primario del afiliado. Si son
necesarios los servicios de un especialista
dental, el afiliado sera responsable de los
aranceles del especialista.

o La profilaxis se limita a: (a) un tratamiento
inicial cada 12 meses y (b) un tratamiento
posterior cada 12 meses.

« El tratamiento con flaor se cubre dos veces
en cualquier periodo de 12 meses.

o Los rayos X de aleta de mordida (Bitewing)
se limitan a una serie de cuatro peliculas en
cualquier periodo de 12 meses.
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Los rayos X de boca completa se limitan
a una vez cada 36 meses o seglin sean
necesarios, de manera coherente con las
pautas profesionales de la practica.

Los tratamientos periodontales (raspado
subgingival y alisamiento radicular) estan
limitados a cinco en cualquier periodo de
12 meses.

El reemplazo de una restauracion esta
cubierto solo cuando sea odontoldgicamente
necesario.

Los puentes fijos estaran cubiertos solo
cuando uno parcial no pueda restaurar de
manera satisfactoria el caso.

El reemplazo de un puente existente esta
cubierto solo cuando no puede realizarse una
reparacion satisfactoria de este.

Las dentaduras postizas parciales se
reemplazaran segtin sea odontoldgicamente
necesario, de manera coherente con las
normas profesionales de la practica.

Las dentaduras postizas parciales superiores
y/o inferiores se reemplazaran segun sea
odontoldgicamente necesario, de manera
coherente con las normas profesionales de la
practica.

Servicios que, en opinién del dentista a cargo
o de Health Net, no son odontoldgicamente
necesarios.

Cualquier procedimiento experimental. Si

se deniega un tratamiento experimental,
dicha denegacion puede apelarse a través del
proceso de revision médica independiente y
el servicio sera cubierto y proporcionado, si
es necesario, conforme al proceso de revision
médica independiente.

Cualquier procedimiento de implante.

Cualquier procedimiento realizado con
el propdsito de corregir un contorno, un
contacto o una oclusion.

Cualquier procedimiento no descrito
especificamente como un servicio cubierto.

Servicios dentales optativos y cosméticos.



o Los aranceles en los que se incurra por
citas canceladas o a las que no asistio (sin
un aviso con 24 horas de anticipacién) son
responsabilidad del afiliado. Sin embargo, es
posible que el copago por citas a las que no
asistié no se aplique si: (a) el afiliado canceld
la cita al menos con 24 horas de anticipacion;
o (b) el afiliado no asistio a la cita debido a
una emergencia o circunstancias que escapan
al control del afiliado.

« Anestesia general o sedacion intravenosa/
consciente. Sin embargo, dichos servicios
pueden estar cubiertos en la parte sobre
servicios médicos de este plan. Consulte el
Contrato del Plan y la EOC del plan para
obtener mas detalles.

o Cargos hospitalarios de cualquier tipo.

 Pérdida o robo de dentaduras postizas
parciales o completas.

« Cirugia oral que requiera el arreglo de
fracturas o dislocaciones, cirugia ortognatica
y extraccion, con propositos exclusivamente
de ortodoncia (no se aplica a dientes
fracturados o dislocados).

o Medicamentos que requieren receta médica.

« Servicios que no pueden realizarse debido a
limitaciones fisicas o del comportamiento del
paciente.

o Tratamiento para trastornos de la
articulacion temporomandibular (ATM).

o Tratamiento de tumores malignos, quistes,
neoplasmas o malformaciones congénitas.

70

Disposiciones generales del
plan dental.

Se le exigira un cargo adicional por las citas

a las que no asistid. Se le cobrara un cargo
adicional por las citas a las que no asista sin

un aviso con 24 horas de anticipacion. Sin
embargo, es posible que el copago por citas a
las que no asistio no se aplique si: (1) el afiliado
cancelo la cita al menos con 24 horas de
anticipacidn; o (2) el afiliado no asisti6 a la cita
debido a una emergencia o circunstancias que
escapan al control del afiliado.

Beneficios de ortodoncia

El copago de ortodoncia cobrado por

Health Net por nifos de hasta 19 anos de edad
sera de $1,800 por caso. Se cobrara un copago
de ortodoncia de $2,000 por caso a los adultos
de 20 anos de edad o mayores. Este beneficio se
limita a 24 meses de tratamiento de ortodoncia
habitual de colocacidon de bandas.

Principales exclusiones y
limitaciones de ortodoncia.

Health Net se reserva el derecho de limitar
la cobertura a su eleccidon de dentistas
participantes.



Cobertura de la vista incluida con planes HMO
Plus y planes HSP Plus (a partir de los 19 anos

de edad).

Beneficios y coberturas
principales para atencién de la
vista con planes HMO Plus y
planes HSP Plus.

Proporcionados por Health Net of
California, Inc. Health Net tiene contrato
con EyeMed Vision Care, LLC, un panel de
proveedores de servicios de la vista, para
proporcionar los beneficios de servicios de
la vista. Este beneficio esta incluido solo con
planes HMO Plus y planes HSP Plus.

Hacemos que elegir un proveedor de la vista
personal le resulte mds facil. Puede seleccionar
de una gran red de proveedores, que incluye
optometristas, oftalmologos y opticos. Para
obtener nombres, direcciones y nimeros de
teléfono de proveedores de cuidado de la

vista participantes, inicie sesion en
www.healthnet.com y haga clic en
ProviderSearch (Biisqueda de proveedores). Si
necesita ayuda para elegir un proveedor, llame
al Departamento de Servicios al Afiliado de
Health Net Vision al 1-866-392-6058.
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Los copagos por beneficios de servicios de la
vista de los planes HMO Plus y planes HSP Plus:

+ No se acumula para su monto de desembolso
maximo anual.

« Sisu plan tiene un deducible por ano
calendario, no esta sujeto a dicho deducible.

« Sisu plan tiene un deducible por afo
calendario, no se acumula para dicho
deducible.



Matriz de beneficios y coberturas para atencién de la vista
proporcionada con planes HMO Plus y planes HSP Plus

EL OBJETIVO DE ESTA MATRIZ ES QUE SE LA UTILICE COMO AYUDA PARA COMPARAR
LOS BENEFICIOS DE COBERTURA, PERO ES SOLO UN RESUMEN. PARA OBTENER UNA
DESCRIPCION DETALLADA DE LOS BENEFICIOS Y LAS LIMITACIONES DE LA COBERTURA
SE DEBEN CONSULTAR LA EVIDENCIA DE COBERTURA Y EL CONTRATO DEL PLAN.

Resumen de beneficios de la vista

Pagoa cargo del afiado

Deducibles Ninguno

Maximos de por vida Ninguno

Servicios profesionales
Examen con dilatacion, segtin sea médicamente necesario =~ Copago de $10

Examen para lentes de contacto
Lentes de contacto estandar, ajuste y seguimiento Hasta $55

Lentes de contacto de primera calidad, ajuste y seguimiento Usted recibe 10 % de descuento sobre el precio
de venta minorista

Materiales
Marcos (una vez cada 12 meses, asignacion de $80) Copago de $0
Lentes de anteojos de plastico estandar (uno cada 12 meses)
Monofocales Copago de $40
Bifocales Copago de $40
Trifocales Copago de $40
Lenticulares Copago de $40
Lentes progresivos estandar Copago de $105
Lentes progresivos de primera calidad Copago de $105, més el 80 % del cargo, menos

la asignacion de $120

Opciones de lentes (ademads de los lentes estandar)

roteccion UV Usted recibe 20 % de descuento sobre el precio
de venta minorista

Matiz (liso y en degradé) Usted recibe 20 % de descuento sobre el precio
de venta minorista

Plastico estandar, resistente a las raspaduras. Usted recibe 20 % de descuento sobre el precio
de venta minorista

Policarbonato estandar Usted recibe 20 % de descuento sobre el precio
de venta minorista

Antirreflejos estandar Usted recibe 20 % de descuento sobre el precio
de venta minorista

Otros accesorios y servicios Usted recibe 20 % de descuento sobre el precio

de venta minorista

Lentes de contacto (cada 12 meses)
(en lugar de lentes de anteojos, incluye solo el material):
Lentes de contacto médicamente necesarios

Lentes de contacto que no son médicamente necesarios

Lentes de contacto convencionales (asignacion de $80) Copago de $0, mas el 15 % de descuento sobre
el saldo por encima de la asignacion

$0

Lentes de contacto desechables (asignacion de $80) Copago de $0, més el saldo por encima de la
asignacion

Limitacion: De acuerdo con los estiandares de practica profesionalmente reconocidos, este Plan cubre un examen de la vista completo cada
12 meses. Los beneficios no se pueden combinar con ningiin descuento, oferta promocional ni cualquier otro plan de beneficios grupales.
Las asignaciones son beneficios que se pueden usar una sola vez. No hay saldo restante. Se ofrece un examen para lentes de contacto
ademas del examen de la vista del afiliado. No hay un copago adicional para la visita de seguimiento para lentes de contacto después del
examen de prueba inicial.

1Los lentes de contacto se definen como médicamente necesarios si a la persona se le diagnostica una de las siguientes afecciones:

« Queratocono cuando la vista del paciente no se puede corregir a 20/40 en cualquiera de los dos ojos usando lentes de anteojos estandar.

« Alta ametropia que excede los -12 D 0 +9 D en un equivalente esférico.

« Anisometropia de 3 D o mas.

« Pacientes cuya vista se puede corregir dos (2) lineas de mejora en segun el cuadro de agudeza visual cuando se compara con los lentes
de anteojos estandar mejor corregidos.
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Examenes de la vista.

De acuerdo con los estandares de la practica
profesionalmente reconocidos, este examen
incluira un andlisis de los ojos y las estructuras
relacionadas para determinar la presencia de
problemas de la vista u otras anomalias.

Marcos

Si el examen indica la necesidad de anteojos,
este plan de la vista cubrird un marco cada 12
meses por hasta un maximo de una asignacién
minorista en marcos de $80 mds 20 por ciento
de descuento sobre el saldo por encima de

la asignacion. Si el afiliado elige marcos mas
costosos que esta asignacion, se le cobrara el
80% de la diferencia entre la asignacion y el
costo de venta minorista de los marcos mas
€ostosos.

Lentes de anteojos.

Si el examen da como resultado que se deben
recetar lentes correctivos por primera vez o

si una persona que usa habitualmente lentes
correctivos necesita lentes nuevos, este plan
de la vista cubrird un par de lentes en el nivel
de servicio que se indic6 anteriormente.

La cobertura se limita a lentes de plastico
monofocales, bifocales, trifocales o lenticulares
que son médicamente necesarios para corregir
la vista.

Lentes de contacto médicamente necesarios
La cobertura de lentes de contacto médicamente
necesarios esta sujeta a la necesidad médica, a la
autorizacion previa por parte de Health Net y a
todas las exclusiones y limitaciones aplicables.

Lentes de contacto convencionales o
desechables que no son médicamente
necesarios.

Los lentes de contacto convencionales

o desechables que no son médicamente
necesarios estan cubiertos hasta una asignacién
minorista maxima de $80. Cuando estén
cubiertos, se proveeran lentes de contacto
que no sean médicamente necesarios en lugar
de lentes de anteojos y se proporcionaran al
mismo intervalo que estos. Si el afiliado elige
lentes de contacto que son mas costosos que
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esta asignacion, el afiliado sera responsable de
los cargos del proveedor que excedan dicha
asignacion como se indica anteriormente.

Segundo par.

Los proveedores de cuidado de la vista
participantes ofrecen descuentos de hasta el 40
por ciento sobre los aranceles normales para
las compras secundarias una vez que se haya
agotado el beneficio inicial.

Exclusiones y limitaciones principales para
beneficios de la vista con planes HMO Plus y
planes HSP Plus de Health Net.

Los siguientes servicios y gastos de la vista no
estan cubiertos por los planes HMO Plus y los
planes HSP Plus.

« Cobertura limitada a la atencién recibida por
parte de proveedores de la vista participantes.

« Servicios y materiales adicionales que no
son médicamente necesarios. Los cargos
por servicios y materiales estdn excluidos si
Health Net determina que estos: (1) exceden
las asignaciones para marcos, lentes y
lentes de contacto indicadas en el Resumen
de Beneficios de Cuidado de la Vista; o
(2) servicios que no sean médicamente
necesarios por cualquier otro motivo.

« Lentes de contacto médicamente necesarios.
La cobertura de recetas para lentes de
contacto esta sujeta a la necesidad médica, a
la autorizacién previa por parte de Health Net
y a todas las exclusiones y limitaciones
aplicables. Cuando estén cubiertos, los lentes
de contacto se proporcionaran al mismo
intervalo de cobertura que los anteojos,
conforme a este plan de la vista. Esta
cobertura se proporciona en lugar de marcos
y lentes de anteojos.

« Lentes de contacto que no son médicamente
necesarios. Las recetas para lentes de
contacto que no son médicamente necesarios
estan cubiertas hasta la asignaciéon maxima
sobre el precio de venta minorista para el
beneficio de lentes de contacto indicado
anteriormente. Esta cobertura se proporciona
en lugar de lentes de anteojos y al mismo



intervalo que estos. La asignacion se

aplica a todos los costos relacionados con

la obtencion de lentes de contacto. Si el
afiliado elige lentes de contacto que son mas
costosos que esta asignacion, el afiliado sera
responsable de los cargos del proveedor que
excedan dicha asignacion.

Cargos médicos y hospitalarios. Los cargos
médicos y hospitalarios de cualquier tipo, los
servicios de la vista brindados en un hospital
y el tratamiento médico o quirurgico de los
ojos estan excluidos.

El reemplazo debido a pérdida, robo o
destruccion estéd excluido, excepto cuando
dicho reemplazo se

realiza en intervalos regulares de cobertura
conforme a este plan de la vista.
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« Ortoptica, entrenamiento de la vista y
cualquier examen relacionado, aparatos para
la vista subnormal y lentes planos (sin receta).

« Un segundo par de anteojos en lugar de los
bifocales esta excluido.

Consulte el Contrato del plan y la Evidencia de
Cobertura para obtener una lista completa de
las exclusiones y limitaciones.



(W Health Net

No Cost Language Services. You can get an interpreter. You can get documents read to you and some sent to you in your language. For
help, call us at the number listed on your ID card or please call:

Individual & Family Plans: 1-888-926-4988

Small Business: 1-888-926-5133

TDD/TYY: 1-888-926-5180

For more help: If you are enrolled in a PPO or EPO insurance policy underwritten by Health Net Life Insurance Company, call the CA
Dept. of Insurance at 1-800-927-4357. If you are enrolled in a HMO or HSP plan provided by Health Net of California, Inc., call the
DMHC Helpline at 1-888-HMO-2219. Your ID card indicates whether your plan was issued by Health Net Life Insurance Company or
Health Net of California, Inc.

English
Servicios de Idiomas Sin Costo. Usted puede solicitar un intérprete. Puede solicitar que se le lean los documentos y que algunos de ellos se
le envien en su idioma. Para obtener ayuda, llimenos al nimero que aparece en su tarjeta de identificacién o llame al:
Planes Individuales y Familiares: 1-888-926-4988
Pequefias Empresas: 1-888-926-5133
TDD/TYY: 1-888-926-5180

Para obtener mas ayuda: Si esta inscrito en una pdliza de seguro PPO o EPO asegurada por Health Net Life Insurance Company, llame al
Departamento de Seguros de CA al 1-800-927-4357. Si estd inscrito en un plan HMO o HSP proporcionado por Health Net of California,
Inc., llame a la Linea de Ayuda del Departamento de Cuidado Médico (por sus siglas en inglés, DMHC) al 1-888-HMO-2219. Su tarjeta de
identificacién indica si su plan fue emitido por Health Net Life Insurance Company o Health Net of California, Inc.

Spanish

RPsh S R - SRT OV DI B o SRPTPT UESCARBRIa S -t m] DUEE T B psh S SR isea i -
WS > P A B IS s

Individual & Family Plans : 1-888-926-4988

/NEIARZE 1 1-888-926-5133

Il ) SEfREEL4R © 1-888-926-5180

W EA ) © AR EHERAY/ZH Health Net Life Insurance Company f%{rHYJ PPO B¢ EPO {rfg{RE » 351 California
Department of Insurance ZEzE 1-800-927-4357 - ﬁD%{ZTX{QE']EEE{ Health Net of California, Inc. TE@;E’] HMO =¢ HSP 512 » 55
# DMHC 1735 471-888-HMO-2219 - {KAYE 5-F &= FHHTAYETE 2 H Health Net Life Insurance Company ¢, Health Net of
California, Inc. fZ2%

Chinese
Dich vu ngdn ngti mién phi. Quy vi cé thé dugc cip thong dich vién va ngudi doc giup céc tai liéu bang ngdn ngii cta quy vi cho quy
vi. D€ dugc trg gitp, vui long goi cho ching tdi theo s6 dién thoai ghi trén thé hoi vién cta quy vi hodc goi:
Chuong trinh béo hiém danh cho c4 nhén va gia dinh: 1-888-926-4988
Chuong trinh bdo hiém danh cho tiéu thuong nghiép: 1-888-926-5133
S6 TDD/TYY: 1-888-926-5180

Dbé dugc trg giup bé tic: Néu quy vi ghi danh trong cic hgp dong bao hiém PPO hodc EPO do Health Net Life Insurance Company
cam két tai trg, vui long goi B Bao hiém ctia California theo s6 1-800-927-4357. Néu quy vi ghi danh trong chuong trinh bao hiém
HMO hoéc HSP do Health Net of California, Inc. cung cdp, xin goi Pudng day trg gitip cia DMHC theo s6 1-888-HMO-2219. Trén
thé hoi vién ctia quy vi c6 ghi r6 chuong trinh béo hiém cta quy vi la do Health Net Life Insurance Company hay Health Net of
California, Inc. cung cép.

Vietnamese
22 A X& AMEIA. 22 SHAF AHIA L 20 H HE AHE A7 Y5 AEIASE 22 £ ASLICH
C20| ZRol4 22 2019/ IDIIEAS| CHHHS R MBSIAIHLE CHE CHLHE §§ SOt AI2.
el & DS EH: 1-888-926-4988
ASE HIELIA: 1-888-926-5133
TDD/TTY: 1-888-926-5180

O ®22 &30/ 2R06tAIEH: 2+ ?l Gt} Health Net Life Insurance CompanyJt 218t PPO = EPO 2 & Z 2/ Al0f

teotsl 2%, ZHe|XLIoHEE (CADept ofInsurance), OHLHRH S 1-800-927-4357H O 2 Egl ol =&AL, ot A 510
Health Net of California, Inc.0ll A Xﬂg—ﬁf HMO S£= HSP Set0fl Jtotal 32, 224222 (DMHC) & Zetol, HEH S
1-888-HMO-2219HH 2 2 22|otAAI2. oPOI IDM(HI 7 5t2] ZeH 0l Health Net Life Insurance CompanyOll M X 3 &l = Xl
£ = Health Net of California, Inc.0l A X 3 X EAEN ASLICH

Korean
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Walang Gastusin na Mga Serbisyo sa Wika. Maaari kang kumuha ng interpreter at basahin sa iyong wika ang mga dokumento. Para sa
tulong, tawagan kami sa numerong nakalista sa iyong ID card o mangyaring tumawag sa:

Individual & Family Plans: 1-888-926-4988

Small Business: 1-888-926-5133

TDD/TYY: 1-888-926-5180

Para sa karagdagang tulong: Kung naka-enroll ka sa isang insurance policy ng PPO o EPO na napapailalim sa Health Net Life
Insurance Company, tawagan ang CA Dept. of Insurance sa 1-800-927-4357. Kung naka-enroll ka sa isang plano ng HMO o HSP na
ipinagkakaloob ng Health Net of California, Inc., tumawag sa DMHC Helpline sa 1-888-HMO-2219. Isinasaad ng iyong ID card kung
ang iyong plano ay ibinigay ng Health Net Life Insurance Company o Health Net of California, Inc.
Tagalog

Ui fwp LEgwlwl Ownwnidnibbbp: bPoip Qupng bp pwlu]np fwpgdwl dbnp phpl) b thwumwpn@bpp puPbpghp ww
Qbp (bgYn]: Oglmfdywl Guwdwp Jby quhgwbwpbp Qbp plpbnpuul (ID) windup Jpw bpdwé Lwidwpny, Guod pulngpood
Elp gqulgwbwphk]
Ubbwmwlwl b Clinwlblwl Opwgpkp 1-888-926-4988
Onpp QbnLwphnifdymllubp 1-888-926-5133
lonybpp Gwdwp vwpp (TDD/TTY) 1-888-926-5180
ZLuL[hL;u.ll_ oglinifdyul f.LuLTLuﬁ b,ah gpwlgybk bp PPO ) EPO wuwbnjuwgpulwl épwgpnad, nph dwrwljupupb |
Health Net Life Insurance Company-L, 1-800-927-4357 Lunfwpm] qulgwbuwpbp Guhdnpbpugh Byl wgpncfdpol
Puwdwinfnilip (CA Dept. of Insurance): bk gpwlgdb; bp HMO unf HSP dpwgpnud, npp dwmwlpupupl £ Health Net of
California, Inc.-p, 1-888-HMO-2219 Lwdwpn] gulgwbwpkip DMHC-h Oguncpul $6pl: Sbp plpbnifpul wmndup bpnud L,
b m| b Rnquplk; Qbkp ¢pwghpp Health Net Life Insurance Company-L, [#k° Health Net of California, Inc.-p:

Armenian
BecrnarHble ycyry riepeBopa. Ber MoskeTe BOCIIONB30BAThCS YCTyraMyl IEPEBOAUMKA, Y BAM MOTYT IIPOYUTATb JOKYMEHTHI Ha BAIIIEM SI3bIKE.
Ec/mt BaM TpebyeTcs IOMOLLb, 3BOHITE HAM 110 HOMePY Te/le(pOHa, YKa3aHHOMY Ha Ballleil MAeHTI(VKALIVIOHHO KapTe.
ITraHpl MEAVBYUZYAIBHOTO M CEMEHOTO CTpaxoBaHus: 1-888-926-4988
Martsiit 6ustec: 1-888-926-5133
JIuans TDD/TTY: 1-888-926-5180

/15t Oy eHst HOTIO/THUTEILHOM IIOMOLIN: €C/IM Y Bac CTPaxoBoit mo/mic OpraHusanym ¢ IpeHoITUTEIbHBIMI IIOCTABIIIKAMY YCIYT
(Preferred Provider Organization, PPO) mm Opraxusaimu ¢ obasarenpHbiMy ocTasinykamu yoryr (Exclusive Provider Organization, EPO),
KOTOpbIit IpefocTabstercs kommanuert Health Net Life Insurance Company, o6parnaiitecs B [lenaprameHT cTpaxoBaHus mrata KamidopHus
(CA Dept. of Insurance) o Homepy 1-800-927-4357. Ecrnt BbI 3apeructpuposansl B wiane HMO v HSP, KoTopblii mpefocTaB/ieH KOMITaHuel
Health Net of California, Inc., 3BoHnTe Ha Tenedon lopsuert mauu JlenapraMenTta OpraHM30BaHHOTO MEUIIHCKOIO 0OCITY>KBaHNA
(DMHC Helpline) o Homepy 1-888-HMO-2219. Ha Barreit npjeHTU(pUKALOHHOI KapTe yKa3aHo, ObUL 1u Ball IJTaH 0(OpM/IEH KOMITAHIIE
Health Net Life Insurance Company nm kommnasnueit Health Net of California, Inc.
Russian
HEROSHEY — R, AR TERE ZRIEL, THZ2EHA LET, V- X2 ZHEOSGIE, IDI— FitfioF 5 %
I T OFE S F TITHRKE S 2S00,
EAFS L OGRS T > 1 1-888-926-4988
H/E¥E  1-888-926-5133
TDD/TTYSEH% 5 : 1-888-926-5180
S BRIV EE72Y5E . Health Net Life Insurance Company 23RS |52 234t & 72 HPPO E 72 IXEPOSRIRAR U & —IZ ZHIAD
TE AU 7 A =T INERBRIT, 1-800-927-4357 % C Z i < 72 &\, Health Net of California, Inc. 2329~ 2 HMO & 72 (%
HSP7'Z N2 ZMADF 1E, DMHC~LVT T A | 1-888-HMO-2219F T TEAE < 12 &V, BEEED T T » OFITHEMN
Health Net Life Insurance Company & 7 {XHealth Net of California, Inc.®® &5 5 Toh H 73, IDF — FIZE#E SV TWET,
Japanese
OGS <l 53 () e ol A (I (B sA (L) 4 e A0S B i S0 sead Ja) A ald e e S Cled ) il 8 e gl Al e d e o s
1S Al ) (sl o jladi ag 548 8 (ol 02 28 Lad Ll IS (555 48 il e e Gyl ) Le Ly oSS
1-888-926-4988 W o3 5ila 53 3 sk
1-888-926-5133 :Sa S IS 5 s
TDD/TTY: 1-888-926-5180
o3l 4y e 03 S Al it il 50 (vl Health Net Life Insurance Company b 534S EPO L PPO 4wl 4an o ) n R 1 i S il p2 ()
€255 ol o8 Cad 025 pal 3 Health Net of California, Inc. 534S HSP L HMO ¢ b S 52 ) 258 (il 1-800-927-4357 o el 43 L jllS 4
Health Net Life Insurance Company Jos 5 Ladi = sl U 4S aaam Ll s Jlulid @ )8 4S5l 1-888-HMO-2219 o el 42 DMHC (SaS b 4,
.Health Net of California, Inc. L <ol 225 jiba

Farsi
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IH Mt He3 AT'E| 3IG TIHMT THE AFET I W3 THIRH II'g IIS WU I €9 UF & HE'e A AT Jo| Hee &Y,
3J3 W St I3 ?T‘E?asa?%é?saé 7 8 25 9

fora eI "2 UfTeas THES": 1-888-926-4988

2T IITT: 1-888-926-5133

TDD/TYY: 1-888-926-5180

J9 Hee BE: 1 3 Health Net Life Insurance Company €8 At faR PPO A EPO ST UTfsHI &t &t faderfemr J 3t ddtagfonr
S fe3TT & 1-800-927-4357 &9 3 @& dJ1 1 AN Health Net of California, Inc. 83 HIEMIT i3t It fI HMO A HSP WH&T
@WW@F@?DMHC@@W@ESl 888-HMO-2219 599 3 25 31 33 el Ft a9z 3 fog feurfenr famr 3 fx
33t WHG Health Net Life Insurance Company 8 7t At IS A A Health Net of California, Inc. T3|

., Punjabi
PINURTMANAGTHAIEY HRNug SITUHﬁUﬁBLU”]ﬁﬂ Sﬁ[ﬁjiﬁmS']nﬁﬂJijS HiTman 2it s fUI]UIJSLU ajagIanan

i MutnismsAdSGin ID aign yajHgiaine :
AUNITANTENG SHEANT © 1-888-926-4988

IANGAEHY © 1-888-926-5133

1018 TDD/TTY : 1-888-926-5180

fuﬂUiJSEUUiSB EbﬁnmSG Hhne nﬁnpﬁmqpmmmm PPO ij EPO memauitiiniNti Health Net Life Insurance
Company simmm[nmﬁmmﬂmﬁ u”]EUU]ISiTﬂ mygilue 1-800-927-4357. iijﬁﬁﬁﬁf BELne ni‘]nmﬂ HMO ij HSP
EuﬂJﬁSiﬁﬂJEe’]lii Health Net of California, Inc. qammqntﬁﬁsm DMHC ititiig 1-888-HMO-2219 iiﬂﬂ ID it fi

TN BRI UATHATS M Health Net Life Insurance Company 1j Health Net of California, Inc.
Khmer
Kev Pab Lus Tsis Muaj Nqi Them. Koj txais tau tus neeg txhais lus thiab muab tau cov ntawv los nyeem rau koj ua koj hom lus. Kom tau kev pab,
hu tuaj rau peb ntawm tus xovtooj uas nyob ntawm koj daim npav ID lossis thov hu rau:
Kev Npaj Pab Tus Kheej thiab Tsev Neeg (Individual and Family Plan; IFP): 1-888-926-4988
Cov Lagluam Me: 1-888-926-5133
Tus Xovtooj TDD/TTY: 1-888-926-5180
Yog xav tau kev pab ntxiv: Yog koj muaj npe nkag nrog PPO lossis EPO cov kev tuav pov hwm los ntawm Health Net Life Insurance Company, hu
rau CA Qhov Chaw Saib Xyuas Txog Kev Tuav Pov Hwm (Dept. of Insurance) ntawm 1-800-927-4357. Yog koj muaj npe nkag nrog ib gho kev
npaj pab HMO lossis HSP uas los ntawm Health Net of California, Inc., hu rau DMHC Tus Xovtooj Muab Kev Pab ntawm 1-888-HMO-2219. Koj
daim npav ID yuav ghia tau tias koj ghov kev npaj pab yog los ntawm Health Net Life Insurance Company lossis Health Net of California, Inc.
Hmong
Doo Baah ‘Alinigdd Saad Bee ‘aka’anida’awo’igii. ‘Ata’ halne’i d66 naaltsoos bee ‘éédahozinigii t’aa ni nizaad bee hadadilyaago
nich’{’ yidéoltah. ‘Aka’a’eyeed biniiyégo, ninaaltsoos nitl‘izi bee nééhozinigii bine’déé’ béésh bee hanei bika’igii bee nich’{’
hodiilnih, doodago t’44 shoodi kohji’ hodiilnih:
La’ Jizih d66 Hooghan Haz’4agi Naaltsoos Hadadit’éhigii (IFP): 1-888-926-4988
T’aa ‘attsziisigo Naalyéhi Bahooghan Daayéetyeedigii: 1-888-926-5133
TDD/TYY: 1-888-926-5180
T’44 ndasgdo ‘dka’a’eyeed biniiyégo: PPO doodago EPO béeso ‘4ch’aah naa’nil bibee haz’danii Health Net Life Insurance Company
bich’y’ haidiilaaigii bit ha’dit’éhigii bil ha’diléehgo, CA Dept. béeso ‘achadh naa’nil bit haz’anigii bich’i’ kohji’ 1-800-927-4357
hodiilnih. Health Net of California, Inc. biyaadoé6 HMO doodago HSP bit ha’dit’¢higii bit ha’diléehgo, DMHC ‘Aka’ana’awo’
Bit Haz’anigii kohji’1-888-HMO-2219 hodiilnih. Health Net Life Insurance Company doodago Health Net of California, Inc. bit
naaltsoos bit naha’dit’¢higii ninaaltsoos nitl‘izi bine’d¢¢’ bikaa’.
Navajo
S0 e Uy JLai¥) o bl lo Jpemall lgr CaonTs 3 Al ol aie o) i 8 sacluall (58 aa e e Jsemal) @liSay ralaall iy salll cilesd)
o Jea¥) el Halal) iy el Ay e a5l
1-888-926-4988 15 ¥l 5 2 ill Labaa
1-888-926-5133 :(5_all Jee¥!) Small Business
1-888-926-5180 :aamll Cilaia ad/ oail) il o8

«Health Net Life Insurance Company sball e (il 4 3 Liai ) EPO ol PPO dady (pelill A s 1Y 520 lesdll (30 2354l e ycn-u
i Ha b jig U HSP  HMO aba b Slasse i€ 13 ,1-800-927-4357 A e (L) sl 4 g calill 3 35) CA Dept. of Insurance = Jusi¥) (2 53
D) @ S 1Y Loy Aalall Cay paill Ay a3, 1-888-HMO-2219 @ M e DMHC sl sacbuddl lady Jlai¥) s 1 <Health Net of California, Inc.

.Health Net of California, Inc. 4% 5 Health Net Life Insurance Company sbal (e ol 3858 e el

Arabic
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Planes individuales y familiares de Health Net
PO Box 1150
Rancho Cordova, CA 95741-1150

1-800-909-3447 (inglés)
1-877-891-9050 (chino cantonés)
1-877-339-8596 (coreano)
1-877-891-9053 (chino mandarin)
1-800-331-1777 (espariol)
1-877-891-9051 (tagalo)
1-877-339-8621 (vietnamita)

Asistencia para las personas con impedimentos auditivos y del habla.
1-800-995-0852

www.healthnet.com

Los planes HMO y HSP de Health Net son ofrecidos por Health Net of California, Inc. Health Net of California, Inc., es una subsidiaria de Health Net, Inc. Health Net es una
marca de servicio registrada de Health Net, Inc.

Covered California es una marca comercial registrada del estado de California. Todas las demas marcas comerciales/marcas de servicio identificadas contintan siendo
propiedad de sus respectivas compafiias. Todos los derechos reservados.
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