Planes Individuales y Familiares

Planes de Seguro PPO

Individuales y Familiares

Disponibles a través de Health Net Life Insurance Company.
Para obtener cobertura, visite www.healthnet.com y solicite
su inscripciéon hoy mismo.

Hy

Health Net’



Descripcién de
Cobertura y Exclusiones
y Limitaciones

Los planes estan disponibles en determinados condados de California.!

Cobertura de los gastos médicos principales de los planes de seguro de salud individuales y
familiares de Health Net.

Lea la Péliza detenidamente

Esta descripcion de cobertura describe brevemente las caracteristicas importantes de la Poliza del
Plan PPO de Health Net (Poliza). Este no es el contrato de seguro, y solo regiran las disposiciones
de la Poliza vigente. La Poliza establece, en detalle, los derechos y las obligaciones que tienen
usted y Health Net Life Insurance Company. Por este motivo, es importante que usted lea la

Péliza detenidamente.

1 Los planes PPO de Health Net Life Insurance Company utilizan la red de proveedores PureCare One. Los planes IFP PPO se
encuentran disponibles directamente a través de Health Net en los condados de Contra Costa, Marin, Merced, Napa, Orange, San
Diego, San Francisco, San Joaquin, San Mateo, Santa Clara, Santa Cruz, Solano, Sonoma, Stanislaus y Tulare, y en algunas partes de
Kern, Los Angeles, Riverside y San Bernardino.



Health Net Platinum 90 PPO

Descripcién del beneficio Responsabilidad de la persona
asegurada

Méximo de por vida ilimitado. Los beneficios fuera de la red estan
sujetos a un deducible, a menos que se indique lo contrario.

Dentro de la red"?

Fuera de la red"?

Maximos del plan
Deducible por afio calendario

Ninguno

$5,000 individual/
$10,000 familiar

Desembolso maximo*

$4,000 individual/
$8,000 familiar

$25,000 individual/
$50,000 familiar

Servicios profesionales

Visita al consultorio $15 50%
Consulta a un especialista $40 50%
Servicios de atencion preventiva5 $0 Sin cobertura
Rayos X e imagenes de diagnostico/procedimientos de $40/$20 50%
laboratorio

Diagnostico por imégenes (CT, PET, MRI) 10% 50%

Terapia de rehabilitacion y recuperacion de las habilidades $15 Sin cobertura
Servicios hospitalarios

Servicios en centros hospitalarios para pacientes internados 10% 50%
(incluida la atencién por maternidad)

Cirugia para pacientes ambulatorios (solo cargos de un 10% 50%

hospital o de un centro quirdrgico ambulatorio)

Centro de enfermeria especializada 10% 50%

Servicios de emergencia
Sala de emergencias (sin copago en caso de internacion)

$150: centro/

$150: centro

para el abuso de sustancias (pacientes ambulatorios)

consultorio: $0
Visita que no sea al
consultorio: $0

$0: médico (sin deducible)/

$0: médico
(sin deducible)

Atencién de urgencia $15 50%

Servicios de ambulancia (terrestre y aérea) $150 $150 (sin
deducible)

Servicios de salud mental/del comportamiento/tratamiento

para el abuso de sustancias 10% 50%

Servicios de salud mental/del comportamiento/tratamiento

para el abuso de sustancias (pacientes internados)

Servicios de salud mental/del comportamiento/tratamiento Visita al 50%

Servicios de cuidado de la salud en el hogar

(100 visitas por afo) 10% Sin cobertura
Otros servicios

Equipo médico duradero 10% Sin cobertura
Acupuntura (médicamente necesaria) $15 Sin cobertura

(contintia)




Health Net Platinum 90 PPO (continta)

Descripcion del beneficio Responsabilidad de la persona

asegurada

Cobertura de medicamentos que requieren receta médica
Medicamentos que requieren receta médica (suministro para
hasta 30 dias obtenido a través de una farmacia participante)

Nivel | (la mayoria de los medicamentos genéricos y los $5 Sin cobertura
medicamentos de marca preferidos de bajo costo)

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

Nivel Il (solo medicamentos de marca no preferidos) $25 Sin cobertura

Nivel IV (medicamentos especializados) 10% hasta $250/ Sin cobertura
receta para 30 dias

Atencién dental pedistrica’

Servicios preventivos y de diagnéstico $0 10% (sin deducible)

Atencién de la vista pediatrica” &

Examen de la vista de rutina $0 Sin cobertura

Anteojos 1 par por afo: $0 | Sin cobertura

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 la Péliza.
1Para determinados servicios, se requiere la certificacion previa de Health Net. Sin la certificacion previa, se aplica un monto
adicional de $250 para los servicios dentro de la red. Sin la certificacion previa, se aplica un monto adicional de $500 para los
servicios fuera de la red. Para obtener informacion mas detallada, consulte la Péliza.

2El asegurado paga la tarifa negociada, que es la tarifa que los proveedores preferidos o participantes han acordado aceptar para
prestar un servicio cubierto.

3Si desea conocer la metodologia de reembolso fuera de la red, consulte la Péliza.

4Los copagos o coseguros pagados por servicios dentro de la red no se aplicaran al desembolso maximo para los proveedores
fuera de la red, y los coseguros pagados por servicios fuera de la red no se aplicaran al desembolso maximo para los proveedores
preferidos. Los copagos o el coseguro por atenciéon de emergencia fuera de la red, incluidos los servicios de la sala de emergencias y
de ambulancia, se acumulan para el desembolso maximo para los proveedores preferidos.

5Los servicios cubiertos se basan en las recomendaciones de grado A y B del Grupo Especial de Servicios Preventivos de los
Estados Unidos (por sus siglas en inglés, USPSTF), las recomendaciones del Comité Asesor sobre Practicas de Vacunacion (por
sus siglas en inglés, ACIP) que han sido adoptadas por el director de los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades
(por sus siglas en inglés, CDC), los exdmenes de deteccion y la atencion preventiva para mujeres que se establecen en las pautas
integrales respaldadas por la Administracion de Servicios y Recursos de Salud (por sus siglas en inglés, HRSA), y las pautas
integrales respaldadas por la HRSA para bebés, nifios y adolescentes. Para obtener mas informacion sobre los servicios preventivos
recomendados generalmente, visite www.healthcare.gov. El costo compartido correspondiente para la atencion preventiva se
aplicard a estos servicios.

6La Lista de Medicamentos Esenciales con Receta es una lista de medicamentos que requieren receta médica que estan cubiertos
por este plan. Algunos medicamentos requieren la autorizacion previa de Health Net. Para obtener una copia de la Lista de
Medicamentos Esenciales con Receta, visite el sitio web de Health Net. Para obtener informacién completa sobre los medicamentos
que requieren receta médica, consulte la Péliza. Los planes cubren la mayoria de los anticonceptivos femeninos que requieren
receta médica a un costo compartido de $0. Es posible que la cobertura de ciertos medicamentos no siga el sistema de niveles de
medicamentos de marca y genéricos. Para obtener informacion sobre los niveles, el costo compartido y la cobertura, consulte la
Péliza y la Lista de Medicamentos Esenciales con Receta de Health Net. La Péliza es un documento legal y vinculante. En caso
de existir alguna diferencia entre la informacién contenida en este folleto y la contenida en la Péliza, regira la de esta tltima. Los
medicamentos que requieren receta médica surtidos a través de la compra por correo (suministro para hasta 90 dias) requieren un
nivel de copago doble. Para obtener informacién detallada sobre un medicamento especifico, visite www.healthnet.com.

7La cobertura pediétrica dental y de la vista estd incluida en todos los planes.

8 Los beneficios dentales pediatricos estan asegurados por Health Net Life Insurance Company y administrados por
Dental Benefit Providers, Inc., que opera comercialmente como Dental Benefit Administrative Services (entidades de DBP). Las
entidades de DBP no estan afiliadas a Health Net. Los beneficios dentales pediétricos adicionales estdn cubiertos. Para obtener
informacion detallada, consulte la Péliza.

9 Los beneficios de servicios de la vista pediatricos estan asegurados por Health Net Life Insurance Company. 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 pediétricos.



Health Net Gold 80 PPO

Descripcién del beneficio Responsabilidad de la persona
asegurada

Méximo de por vida ilimitado. Los beneficios fuera de la red estan
sujetos a un deducible, a menos que se indique lo contrario.

Dentro de la red"?

Fuera de la red"?

Maximos del plan

Deducible por afio calendario Ninguno $5,000 individual/
$10,000 familiar
Desembolso maximo* $6,750 $25,000 individual/

individual/$13,500
familiar

$50,000 familiar

Servicios profesionales

Visita al consultorio $30 50%
Consulta a un especialista $55 50%
Servicios de atencién preventiva5 $0 Sin cobertura
Rayos X e imagenes de diagndstico/procedimientos de $55/$35 50%
laboratorio

Diagnostico por imégenes (CT, PET, MRI) 20% 50%

Terapia de rehabilitacion y recuperacion de las habilidades $30 Sin cobertura
Servicios hospitalarios

Servicios en centros hospitalarios para pacientes internados 20% 50%
(incluida la atencién por maternidad)

Cirugia para pacientes ambulatorios (solo cargos de un 20% 50%

hospital o de un centro quirdrgico ambulatorio)

Centro de enfermeria especializada 20% 50%

Servicios de emergencia
Sala de emergencias (sin copago en caso de internacion)

$325: centro/

$325: centro

para el abuso de sustancias (pacientes ambulatorios)

$0: médico (sin deducible)/

$0: médico
(sin deducible)

Atencion de urgencia $30 50%

Servicios de ambulancia (terrestre y aérea) $250 $250 (sin
deducible)

Servicios de salud mental/del comportamiento/tratamiento

para el abuso de sustancias 20% 50%

Servicios de salud mental/del comportamiento/tratamiento

para el abuso de sustancias (pacientes internados)

Servicios de salud mental/del comportamiento/tratamiento Visita al 50%

consultorio: $0
Visita que no sea al
consultorio: $0

Servicios de cuidado de la salud en el hogar

(100 visitas por aho) 20% Sin cobertura
Otros servicios

Equipo médico duradero 20% Sin cobertura
Acupuntura (médicamente necesaria) $30 Sin cobertura

(contintia)



Health Net Gold 80 PPO (continta)

Descripcién del beneficio Responsabilidad de la persona

asegurada

Cobertura de medicamentos que requieren receta médica
Medicamentos que requieren receta médica (suministro para
hasta 30 dias obtenido a través de una farmacia participante)6

Nivel | (la mayoria de los medicamentos genéricos y los $15 Sin cobertura
medicamentos de marca preferidos de bajo costo)

Nivel Il (medicamentos genéricos no preferidos y $55 Sin cobertura
medicamentos de marca preferidos)

Nivel Il (solo medicamentos de marca no preferidos) $75 Sin cobertura

Nivel IV (medicamentos especializados) 20% hasta $250/ Sin cobertura
receta para 30 dias

Atencién dental pediatrica” s

Servicios preventivos y de diagndstico $0 10% (sin deducible)
Atencién de la vista pediatrica” ?

Examen de la vista de rutina $0 Sin cobertura
Anteojos 1 par por afo: $0 | Sin cobertura

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 la Péliza.
1Para determinados servicios, se requiere la certificacion previa de Health Net. Sin la certificacion previa, se aplica un monto
adicional de $250 para los servicios dentro de la red. Sin la certificacion previa, se aplica un monto adicional de $500 para los
servicios fuera de la red. Para obtener informacién mas detallada, consulte la Péliza.

2El asegurado paga la tarifa negociada, que es la tarifa que los proveedores preferidos o participantes han acordado aceptar para
prestar un servicio cubierto.

3Si desea conocer la metodologia de reembolso fuera de la red, consulte la Poliza.

4Los copagos o coseguros pagados por servicios dentro de la red no se aplicardn al desembolso méximo para los proveedores
fuera de la red, y los coseguros pagados por servicios fuera de la red no se aplicaran al desembolso maximo para los proveedores
preferidos. Los copagos o el coseguro por atencién de emergencia fuera de la red, incluidos los servicios de la sala de emergencias y
de ambulancia, se acumulan para el desembolso maximo para los proveedores preferidos.

5Los servicios cubiertos se basan en las recomendaciones de grado A y B del Grupo Especial de Servicios Preventivos de los
Estados Unidos (por sus siglas en inglés, USPSTF), las recomendaciones del Comité Asesor sobre Practicas de Vacunacion (por
sus siglas en inglés, ACIP) que han sido adoptadas por el director de los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades
(por sus siglas en inglés, CDC), los exdmenes de deteccion y la atencion preventiva para mujeres que se establecen en las pautas
integrales respaldadas por la Administracion de Servicios y Recursos de Salud (por sus siglas en inglés, HRSA), y las pautas
integrales respaldadas por la HRSA para bebés, nifios y adolescentes. Para obtener mas informacion sobre los servicios preventivos
recomendados generalmente, visite www.healthcare.gov. El costo compartido correspondiente para la atencion preventiva se
aplicara a estos servicios.

6La Lista de Medicamentos Esenciales con Receta es una lista de medicamentos que requieren receta médica que estan cubiertos
por este plan. Algunos medicamentos requieren la autorizacion previa de Health Net. Para obtener una copia de la Lista de
Medicamentos Esenciales con Receta, visite el sitio web de Health Net. Para obtener informacién completa sobre los medicamentos
que requieren receta médica, consulte la Péliza. Los planes cubren la mayoria de los anticonceptivos femeninos que requieren
receta médica a un costo compartido de $0. Es posible que la cobertura de ciertos medicamentos no siga el sistema de niveles de
medicamentos de marca y genéricos. Para obtener informacion sobre los niveles, el costo compartido y la cobertura, consulte la
Poliza y la Lista de Medicamentos Esenciales con Receta de Health Net. La Péliza es un documento legal y vinculante. En caso
de existir alguna diferencia entre la informacion contenida en este folleto y la contenida en la Pdliza, regird la de esta tltima. Los
medicamentos que requieren receta médica surtidos a través de la compra por correo (suministro para hasta 90 dias) requieren un
nivel de copago doble. Para obtener informacion detallada sobre un medicamento especifico, visite www.healthnet.com.

7La cobertura pediatrica dental y de la vista estd incluida en todos los planes.

8 Los beneficios dentales pediatricos estan asegurados por Health Net Life Insurance Company y administrados por
Dental Benefit Providers, Inc., que opera comercialmente como Dental Benefit Administrative Services (entidades de DBP). Las
entidades de DBP no estan afiliadas a Health Net. Los beneficios dentales pedidtricos adicionales estan cubiertos. Para obtener
informacion detallada, consulte la Péliza.

9 Los beneficios de servicios de la vista pediatricos estdn asegurados por Health Net Life Insurance Company. 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 pediétricos.



Health Net Silver 70 PPO

Descripcion del beneficio

Responsabilidad de la persona

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

asegurada

Dentro de la red"?

Fuera de la red"3

Maximos del plan 4
Deducible por afio calendario

$2,500 individual/
$5,000 familiar

$5,000 individual/
$10,000 familiar

Desembolso méaximo

(incluye el deducible por afio calendario)5

$6,800 individual/
$13,600 familiar

$25,000 individual/
$50,000 familiar

Servicios profesionales
Visita al consultorio

$35 (sin deducible)

50%

Consulta a un especialista

$70 (sin deducible)

50%

Servicios de atencién preventiva6

$0 (sin deducible)

Sin cobertura

Rayos X e imagenes de diagnostico/procedimientos de $70 (sin deducible)/ | 50%
laboratorio $35 (sin deducible)
Diagndstico por imégenes (CT, PET, MRI) $300 (sin deducible) | 50%

Terapia de rehabilitacion y recuperacion de las habilidades

$35 (sin deducible)

Sin cobertura

Servicios hospitalarios

Servicios en centros hospitalarios para pacientes internados 20% 50%
(incluida la atencién por maternidad)

Cirugia para pacientes ambulatorios (solo cargos de un 20% (sin deducible) | 50%
hospital o de un centro quirdrgico ambulatorio)

Centro de enfermeria especializada 20% 50%

Servicios de emergencia
Sala de emergencias (sin copago en caso de internacion)

$350: centro(sin

$350: centro(sin

para el abuso de sustancias (pacientes ambulatorios)

consultorio: $0
(sin deducible)
Visita que no sea al
consultorio: $0

(sin deducible)

deducible)/ deducible)/
$0: médico (sin $0: médico (sin
deducible) deducible)

Atencién de urgencia $35 (sin deducible) | 50%

Servicios de ambulancia (terrestre y aérea) $250 $250

Servicios de salud mental/del comportamiento/tratamiento

para el abuso de sustancias 20% 50%

Servicios de salud mental/del comportamiento/tratamiento

para el abuso de sustancias (pacientes internados)

Servicios de salud mental/del comportamiento/tratamiento Visita al 50%

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

$45 (sin deducible)

Sin cobertura

Otros servicios
Equipo médico duradero

20% (sin deducible)

Sin cobertura

Acupuntura (médicamente necesaria)

$35 (sin deducible)

Sin cobertura

Cobertura de medicamentos que requieren receta médica
Deducible por afio calendario para medicamentos que
requieren receta médica (por cada asegurado)

$250 individual/
$500 familiar

Sin cobertura

(contintia)



Health Net Silver 70 PPO (continua)

Descripcion del beneficio

Responsabilidad de la persona

aseguraada

Medicamentos que requieren receta médica (suministro para
hasta 30 dias obtenido a través de una farmacia participante)

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

$15 (sin deducible
para medicamentos
que requieren
receta médica)

Sin cobertura

Nivel Il (medicamentos genéricos no preferidos y $55 Sin cobertura
medicamentos de marca preferidos)
Nivel [l (solo medicamentos de marca no preferidos) $80 Sin cobertura

Nivel IV (medicamentos especializados)

20% hasta $250/
receta para 30 dias
(después del
deducible para
medicamentos que
requieren receta
médica)

Sin cobertura

Atencién dental pediatrica®®
Servicios preventivos y de diagnéstico

$0 (sin deducible)

10% (sin deducible)

Atencion de la vista pediétricas’ 10

Examen de la vista de rutina

$0 (sin deducible)

Sin cobertura

Anteojos

1 par por afio: $0
(sig depducible)

Sin cobertura

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 la Péliza.
1Para determinados servicios, se requiere la certificacion previa de Health Net. Sin la certificacion previa, se aplica un monto
adicional de $250 para los servicios dentro de la red. Sin la certificacion previa, se aplica un monto adicional de $500 para los
servicios fuera de la red. Para obtener informacién mas detallada, consulte la Poliza.

2El asegurado paga la tarifa negociada, que es la tarifa que los proveedores preferidos o participantes han acordado aceptar para

prestar un servicio cubierto.

3Si desea conocer la metodologia de reembolso fuera de la red, consulte la Pdliza.

4Cualquier monto que se aplique al deducible por afio calendario para los suministros y los servicios cubiertos prestados por un
proveedor dentro de la red no se aplicara al deducible por afio calendario para los proveedores fuera de la red. Ademas, cualquier
monto que se aplique al deducible por ano calendario para los suministros y los servicios cubiertos prestados por un proveedor
fuera de la red no se aplicard al deducible por ano calendario para los proveedores dentro de la red.

5Los copagos o coseguros pagados por servicios dentro de la red no se aplicaran al desembolso maximo para los proveedores
fuera de la red, y los coseguros pagados por servicios fuera de la red no se aplicaran al desembolso maximo para los proveedores
preferidos. Los copagos o el coseguro por atencién de emergencia fuera de la red, incluidos los servicios de la sala de emergencias y
de ambulancia, se acumulan para el desembolso maximo para los proveedores preferidos.

6 Los servicios cubiertos se basan en las recomendaciones de grado A y B del Grupo Especial de Servicios Preventivos de los Estados
Unidos (por sus siglas en inglés, USPSTF), las recomendaciones del Comité Asesor sobre Practicas de Vacunacién (por sus siglas en
inglés, ACIP) que han sido adoptadas por el director de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (por sus siglas en
inglés, CDC), los exdmenes de deteccion y la atencidn preventiva para mujeres que se establecen en las pautas integrales respaldadas por
la Administracion de Servicios y Recursos de Salud (por sus siglas en inglés, HRSA), y las pautas integrales respaldadas por la HRSA
para bebés, ninos y adolescentes. Para obtener mas informacion sobre los servicios preventivos recomendados generalmente, visite www.
healthcare.gov. El costo compartido correspondiente para la atencion preventiva se aplicara a estos servicios.

7La Lista de Medicamentos Esenciales con Receta es una lista de medicamentos que requieren receta médica que estan cubiertos
por este plan. Algunos medicamentos requieren la autorizacion previa de Health Net. Para obtener una copia de la Lista de
Medicamentos Esenciales con Receta, visite el sitio web de Health Net. Para obtener informacion completa sobre los medicamentos
que requieren receta médica, consulte la Péliza. Los planes cubren la mayoria de los anticonceptivos femeninos que requieren
receta médica a un costo compartido de $0. Es posible que la cobertura de ciertos medicamentos no siga el sistema de niveles de
medicamentos de marca y genéricos. Para obtener informacion sobre los niveles, el costo compartido y la cobertura, consulte la
Péliza y la Lista de Medicamentos Esenciales con Receta de Health Net. La Péliza es un documento legal y vinculante. En caso
de existir alguna diferencia entre la informacién contenida en este folleto y la contenida en la Pdliza, regira la de esta tltima. Los
medicamentos que requieren receta médica surtidos a través de la compra por correo (suministro para hasta 90 dias) requieren un
nivel de copago doble. Para obtener informacién detallada sobre un medicamento especifico, visite www.healthnet.com.

8 La cobertura pediétrica dental y de la vista estd incluida en todos los planes.

9 Los beneficios dentales pedidtricos estan asegurados por Health Net Life Insurance Company y administrados por
Dental Benefit Providers, Inc., que opera comercialmente como Dental Benefit Administrative Services (entidades de DBP). Las
entidades de DBP no estan afiliadas a Health Net. Los beneficios dentales pediatricos adicionales estdn cubiertos. Para obtener

informacion detallada, consulte la Poliza.

10 Los beneficios de servicios de la vista pediatricos estan asegurados por Health Net Life Insurance Company. 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 pediétricos.




Health Net Bronze 60 PPO

Descripcion del beneficio

Responsabilidad de la persona

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

asegurada

Dentro de la red"?

Fuera de la red"3

Maximos del plan 4
Deducible por afio calendario

$6,300 individual/
$12,600 familiar

$12,600 individual/
$25,200 familiar

(sin deducible)/
Visita 4 en
adelante: $105
(se aplica un

deducible)6

Desembolso méaximo $6,800 $25,000
(incluye el deducible por afio calendario)5 individual/$13,600 | individual/$50,000
familiar familiar
Servicios profesionales
Visita al consultorio Visitas 1 a 3: $75 50%
(sin deducible)/
Visita 4 en
adelante: $75
(se aplica u
deducible)g]
Consulta a un especialista Visitas 1 a 3: $105 | 50%

Servicios de atencion preventiva’

$0 (sin deducible)

Sin cobertura

Rayos X e imagenes de diagnostico/procedimientos 100%%/$40 50%/50%
de laboratorio (sin deducible)
Diagnostico por imégenes (CT, PET, MRI) 100%8 50%

Terapia de rehabilitacion y recuperacion de las habilidades

75% (sin deducible)

Sin cobertura

Servicios hospitalarios

Servicios en centros hospitalarios para pacientes internados 100%% 50%
(incluida la atencién por maternidad)

Cirugfa para pacientes ambulatorios (solo cargos de un 100%8 50%
hospital o de un centro quirdrgico ambulatorio)

Centro de enfermeria especializada 100%8 50%

Servicios de emergencia
Sala de emergencias (sin copago en caso de internacion)

100%%: centro
de atencién/$0:

100%8: centro
de atencién/$0:

médico (sin médico (sin

deducible) deducible)
Atencidn de urgencia Visitas 1 a 3: $75 50%

(sin deducible)/

Visita 4 en

adelante: $75

(se aplica un

deducible)6
Servicios de ambulancia (terrestre y aérea) 100%8 100%8
Servicios de salud mental/del comportamiento/tratamiento g
para el abuso de sustancias 100% 50%
Servicios de salud mental/del comportamiento/tratamiento
para el abuso de sustancias (pacientes internados)

(contintia)



Health Net Bronze 60 PPO (continda)

Descripcion del beneficio

Responsabilidad de la persona

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

asegurada

Visita al
consultorio: $0 (sin
deducible)

Visita que no sea al
consultorio: $0 (sin

Visita al
consultorio: 50%
Visita que no sea al
consultorio: 50%

deducible)
Servicios de cuidado de la salud en el hogar s
(100 visitas por afio) 100% Sin cobertura
Otros servicios
Equipo médico duradero 100%8 Sin cobertura

Acupuntura (médicamente necesaria)

Visitas 1 a 3: $75
(sin deducible)/
Visita 4 en
adelante: $75
(se aplica

u
deducible)g1

Sin cobertura

Cobertura de medicamentos que requieren receta médica
Deducible por afo calendario para medicamentos que
requieren receta médica (por cada asegurado)

$500
individual/$1,000
familiar

Sin cobertura

Medicamentos que requieren receta médica (suministro para
hasta 30 dias obtenido a través de una farmacia participante)

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

100% hasta $500/
receta para 30 dias
(después del
deducible para
medicamentos que
requieren receta
médica)lo

Sin cobertura

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

100% hasta $500/
receta para 30 dias
(después del
deducible para
medicamentos que
requieren receta
médica)lo

Sin cobertura

Nivel IIl (solo medicamentos de marca no preferidos)

100% hasta $500/
receta para 30 dias
(después del
deducible para
medicamentos que
requieren receta
médica)lo

Sin cobertura

Nivel IV (medicamentos especializados)

100% hasta $500/
receta para 30 dias
(después del
deducible para
medicamentos que
requieren receta
médica)lo

Sin cobertura

Atencién dental pediatrica® 12
Servicios preventivos y de diagndstico

$0 (sin deducible)

10% (sin deducible)

Atencién de la vista pedié\tricau’13

Examen de la vista de rutina

$0 (sin deducible)

Sin cobertura

Anteojos

1 par por afo: $0

(sin deducible)

Sin cobertura




Este es un resumen de los beneficios. No incluye todos los servicios, las limitaciones o las ex-

clusiones. Si desea conocer los términos y condiciones de la cobertura, consulte la Péliza.
1Para determinados servicios, se requiere la certificacion previa de Health Net. Sin la certificacion previa, se aplica un monto
adicional de $250 para los servicios dentro de la red. Sin la certificacion previa, se aplica un monto adicional de $500 para los
servicios fuera de la red. Para obtener informaciéon méds detallada, consulte la Péliza.

2El asegurado paga la tarifa negociada, que es la tarifa que los proveedores preferidos o participantes han acordado aceptar para
prestar un servicio cubierto.

3Si desea conocer la metodologia de reembolso fuera de la red, consulte la Pdliza.

4Cualquier monto que se aplique al deducible por afio calendario para los suministros y los servicios cubiertos prestados por un
proveedor dentro de la red no se aplicara al deducible por afio calendario para los proveedores fuera de la red. Ademas, cualquier
monto que se aplique al deducible por ano calendario para los suministros y los servicios cubiertos prestados por un proveedor
fuera de la red no se aplicara al deducible por afio calendario para los proveedores dentro de la red.

5Los copagos o coseguros pagados por servicios dentro de la red no se aplicardn al desembolso méximo para los proveedores
fuera de la red, y los coseguros pagados por servicios fuera de la red no se aplicaran al desembolso maximo para los proveedores
preferidos. Los copagos o el coseguro por atencién de emergencia fuera de la red, incluidos los servicios de la sala de emergencias y
de ambulancia, se acumulan para el desembolso maximo para los proveedores preferidos.

6 Visitas 1a 3 (combinacion de visitas al consultorio, visitas al consultorio de un especialista, atencién de urgencia, visitas prenatales
y posnatales, acupuntura, visitas por atencién de salud mental/abuso de sustancias para pacientes ambulatorios): no se aplica el
deducible por afio calendario. Visita 4 en adelante: se aplica el deducible por afio calendario.

7Los servicios cubiertos se basan en las recomendaciones de grado A y B del Grupo Especial de Servicios Preventivos de los
Estados Unidos (por sus siglas en inglés, USPSTF), las recomendaciones del Comité Asesor sobre Practicas de Vacunacion (por
sus siglas en inglés, ACIP) que han sido adoptadas por el director de los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades
(por sus siglas en inglés, CDC), los examenes de deteccion y la atencion preventiva para mujeres que se establecen en las pautas
integrales respaldadas por la Administracién de Servicios y Recursos de Salud (por sus siglas en inglés, HRSA), y las pautas
integrales respaldadas por la HRSA para bebés, nifios y adolescentes. Para obtener mas informacion sobre los servicios preventivos
recomendados generalmente, visite www.healthcare.gov. El costo compartido correspondiente para la atencion preventiva se
aplicara a estos servicios.

8 Después de que se haya alcanzado el deducible médico, el afiliado debe pagar el 100% de los cargos elegibles hasta alcanzar el
desembolso maximo. Para los beneficios dentro de la red, los cargos elegibles equivalen a la tarifa negociada. Para los servicios de la
sala de emergencias y de transporte médico de emergencia fuera de la red, los cargos elegibles equivalen a los cargos permitidos.

9La Lista de Medicamentos Esenciales con Receta es una lista de los medicamentos que requieren receta médica que estan cubiertos
por este plan. Algunos medicamentos requieren la autorizacion previa de Health Net. Para obtener una copia de la Lista de
Medicamentos Esenciales con Receta, visite el sitio web de Health Net. Para obtener informacion completa sobre los medicamentos
que requieren receta médica, consulte la Péliza. Los planes cubren la mayoria de los anticonceptivos femeninos que requieren
receta médica a un costo compartido de $0. Es posible que la cobertura de ciertos medicamentos no siga el sistema de niveles de
medicamentos de marca y genéricos. Para obtener informacion sobre los niveles, el costo compartido y la cobertura, consulte la
Péliza y la Lista de Medicamentos Esenciales con Receta de Health Net. La Péliza es un documento legal y vinculante. En caso
de existir alguna diferencia entre la informacion contenida en este folleto y la contenida en la Pdliza, regird la de esta tltima. Los
medicamentos que requieren receta médica surtidos a través de la compra por correo (suministro para hasta 90 dias) requieren un
nivel de copago doble. Para obtener informacion detallada sobre un medicamento especifico, visite www.healthnet.com.

10 Una vez que se alcance el deducible de farmacia, el afiliado debera pagar el 100% del costo de los medicamentos de los niveles 1,
2,3y 4 hasta un pago maximo de $500 por cada receta para un suministro de hasta 30 dias, hasta que se cumpla con el limite de
desembolso maximo.

ILa cobertura pediatrica dental y de la vista esta incluida en todos los planes.

12Los beneficios dentales pediatricos estan asegurados por Health Net Life Insurance Company y son administrados por
Dental Benefit Providers, Inc., que opera comercialmente como Dental Benefit Administrative Services (entidades de DBP). Las
entidades de DBP no estan afiliadas a Health Net. Los beneficios dentales pediatricos adicionales estan cubiertos. Para obtener
informacién detallada, consulte la PSliza.

13Los beneficios de servicios de la vista pedidtricos estan asegurados por Health Net Life Insurance Company. 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 pediatricos.



Health Net Minimum Coverage PPO

Descripcion del beneficio

Responsabilidad de la persona

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

asegurada

Dentro de la red"?

Fuera de la red"3

Maximos del plan

Deducible por afio calendario®

$7,150
individual/$14,300
familiar

$14,300
individual/$28,600
familiar

Desembolso maximo

(incluye el deducible por afio calendario)5

$7,150 individual/
$14,300 familiar

$25,000 individual/
$50,000 familiar

Servicios profesionales

Visita al consultorio Visitas 1 a 3: 0% 50%

(sin deducible)/

Visita 4 en

adelante: 0%

(se aplica un

deducible)6
Consulta a un especialista 0% 50%
Servicios de atencién preven’civa7 $0 (sin deducible) | Sin cobertura
Rayos X e imagenes de diagnostico/procedimientos de 0% 50%
laboratorio
Terapia de rehabilitacion y recuperacién de las habilidades 0% Sin cobertura
Servicios hospitalarios
Servicios en centros hospitalarios para pacientes internados 0% 50%
(incluida la atencién por maternidad)
Cirugia para pacientes ambulatorios (solo cargos de un 0% 50%
hospital o de un centro quirtirgico ambulatorio)
Centro de enfermeria especializada 0% 50%

Servicios de emergencia
Sala de emergencias (sin copago en caso de internacion)

0%: centro/$0:

0%: centro/$0:
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médico (sin médico (sin

deducible) deducible)
Atencién de urgencia Visitas 1 a 3: 0% 50%

(sin deducible)/

Visita 4 en

adelante: 0%

(se aplica un

deducible)6
Servicios de ambulancia (terrestre y aérea) 0% 0%
Servicios de salud mental/del comportamiento/tratamiento
para el abuso de sustancias 0% 50%
Servicios de salud mental/del comportamiento/tratamiento
para el abuso de sustancias (pacientes internados)

(contintia)




Health Net Minimum Coverage PPO (continta)

Descripcion del beneficio

Responsabilidad de la persona

asegurada

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

Visitas 1 a 3: 0%
(sin deducible)/
Visita 4 en
adelante: 0%
(se aplica un

50%

deducible)6
Servicios de cuidado de la salud en el hogar
(100 visitas por aho) 0% Sin cobertura
Otros servicios
Equipo médico duradero 0% Sin cobertura

Acupuntura (médicamente necesaria)

Visitas 1 a 3: 0%
(sin deducible)/
Visita 4 en
adelante: 0%
(se aplica un
deducible)6

Sin cobertura

Cobertura de medicamentos que requieren receta médica
Deducible por afio calendario para medicamentos de marca

Se integra con el
deducible médico

Sin cobertura

Medicamentos que requieren receta médica (suministro para

hasta 30 dias obtenido a través de una farmacia partic:ipan‘ce)8

Nivel | (la mayoria de los medicamentos genéricos y los 0% Sin cobertura
medicamentos de marca preferidos de bajo costo)

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

Nivel [l (solo medicamentos de marca no preferidos) 0% Sin cobertura
Nivel IV (medicamentos especializados) 0% Sin cobertura

Atencién dental pedistrica® 1

Servicios preventivos y de diagndstico

$0 (sin deducible)

10% (sin deducible)

Atencion de la vista pediétrica9’ 1

Examen de la vista de rutina

$0 (sin deducible)

Sin cobertura

Anteojos

1 par por afo: $0

Sin cobertura

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 la Péliza.

Los planes de cobertura minima estéan disponibles para las personas menores de 30 afnos.

También puede ser elegible para este plan si tiene 30 afos o més y estd exento del requisito

federal de mantener una cobertura minima esencial. Una vez que se inscriba, debe volver a

solicitar una exencién por dificultades econémicas del mercado de seguros y volver a enviar a
Health Net el aviso del mercado de seguros que indique el nimero de certificado de exencién
todos los afios, antes del 1.° de enero, para poder permanecer en este plan.

1Para determinados servicios, se requiere la certificacion previa de Health Net. Sin la certificacion previa, se aplica un monto
adicional de $250 para los servicios dentro de la red. Sin la certificacién previa, se aplica un monto adicional de $500 para los
servicios fuera de la red. Para obtener informacion mas detallada, consulte la Péliza.

2El asegurado paga la tarifa negociada, que es la tarifa que los proveedores preferidos o participantes han acordado aceptar para
prestar un servicio cubierto.

3Si desea conocer la metodologia de reembolso fuera de la red, consulte la Pdliza.
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4Cualquier monto que se aplique al deducible por afio calendario para los suministros y los servicios cubiertos prestados por un
proveedor dentro de la red no se aplicara al deducible por afio calendario para los proveedores fuera de la red. Ademas, cualquier
monto que se aplique al deducible por ano calendario para los suministros y los servicios cubiertos prestados por un proveedor
fuera de la red no se aplicara al deducible por afio calendario para los proveedores dentro de la red.

5Los copagos o coseguros pagados por servicios dentro de la red no se aplicaran al desembolso maximo para los proveedores
fuera de la red, y los coseguros pagados por servicios fuera de la red no se aplicaran al desembolso maximo para los proveedores
preferidos. Los copagos o el coseguro por atencion de emergencia fuera de la red, incluidos los servicios de la sala de emergencias y
de ambulancia, se acumulan para el desembolso maximo para los proveedores preferidos.

6 Visitas 1a 3 (combinacion de visitas al consultorio, atencion de urgencia, visitas prenatales y posnatales, acupuntura, visitas por
atencién de salud mental/abuso de sustancias para pacientes ambulatorios): no se aplica el deducible por afio calendario. Visita 4 en
adelante: se aplica el deducible por afo calendario.

7 Los servicios cubiertos se basan en las recomendaciones de grado A y B del Grupo Especial de Servicios Preventivos de los
Estados Unidos (por sus siglas en inglés, USPSTF), las recomendaciones del Comité Asesor sobre Practicas de Vacunacion (por
sus siglas en inglés, ACIP) que han sido adoptadas por el director de los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades
(por sus siglas en inglés, CDC), los exdmenes de deteccion y la atencion preventiva para mujeres que se establecen en las pautas
integrales respaldadas por la Administracion de Servicios y Recursos de Salud (por sus siglas en inglés, HRSA), y las pautas
integrales respaldadas por la HRSA para bebés, nifios y adolescentes. Para obtener mas informacion sobre los servicios preventivos
recomendados generalmente, visite www.healthcare.gov. El costo compartido correspondiente para la atencion preventiva se
aplicara a estos servicios.

8La Lista de Medicamentos Esenciales con Receta es una lista de medicamentos que requieren receta médica que estan cubiertos
por este plan. Algunos medicamentos requieren la autorizacion previa de Health Net. Para obtener una copia de la Lista de
Medicamentos Esenciales con Receta, visite el sitio web de Health Net. Para obtener informacién completa sobre los medicamentos
que requieren receta médica, consulte la Péliza. Los planes cubren la mayoria de los anticonceptivos femeninos que requieren
receta médica a un costo compartido de $0. Es posible que la cobertura de ciertos medicamentos no siga el sistema de niveles de
medicamentos de marca y genéricos. Para obtener informacion sobre los niveles, el costo compartido y la cobertura, consulte la
Poliza y la Lista de Medicamentos Esenciales con Receta de Health Net. La Péliza es un documento legal y vinculante. En caso
de existir alguna diferencia entre la informacion contenida en este folleto y la contenida en la Pdliza, regira la de esta tltima. Los
medicamentos que requieren receta médica surtidos a través de la compra por correo (suministro para hasta 90 dias) requieren un
nivel de copago doble. Para obtener informacion detallada sobre un medicamento especifico, visite www.healthnet.com.

9La cobertura pediatrica dental y de la vista estd incluida en todos los planes.

10Los beneficios dentales pedidtricos estan asegurados por Health Net Life Insurance Company y administrados por
Dental Benefit Providers, Inc., que opera comercialmente como Dental Benefit Administrative Services (entidades de DBP). Las
entidades de DBP no estan afiliadas a Health Net. Los beneficios dentales pediétricos adicionales estdn cubiertos. Para obtener
informacion detallada, consulte la Péliza.

1 Los beneficios de servicios de la vista pedidtricos estan asegurados por Health Net Life Insurance Company. 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 pediétricos.
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Cobertura de los gastos
médicos principales

Esta categoria de cobertura esta disefiada para
brindar, a las personas aseguradas, beneficios
para los principales gastos quirurgicos,
médicos y hospitalarios que se realicen

como consecuencia de una enfermedad

o un accidente cubiertos. Los beneficios
pueden brindarse para el alojamiento y la
alimentacion diarios en el hospital, diversos
servicios hospitalarios, servicios quirurgicos,
servicios de anestesia, servicios médicos
prestados dentro del hospital, atencion
brindada fuera del hospital y protesis

sujetos a cualquier deducible, copago u otra
limitacién que pueda figurar en la Pdliza.

Coberturas y beneficios
principales

Para obtener un resumen de los suministros
y servicios cubiertos por cada plan, consulte
la siguiente lista. Después de inscribirse en
un plan, consulte también la Péliza que se le
entregard. La Pdliza ofrece informacién mas
detallada sobre los beneficios y la cobertura
incluidos en su plan de seguro de salud.

o Suero para alergias.
o Pruebas y tratamiento por alergias.

o Servicios de ambulancia: transporte en
ambulancia terrestre y aérea.

« Centro quirturgico ambulatorio.

« Cirugia bariatrica (pérdida de peso) (no
estd cubierta fuera de la red).

o Atencidn de afecciones relacionadas con el
embarazo.

« Estudios clinicos.

o Calzado correctivo para prevenir o tratar
complicaciones relacionadas con la
diabetes.

 Equipo para diabéticos.

 Procedimientos de laboratorio e imagenes
de diagnostico (incluidos los rayos X).
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Terapia de recuperacion de las habilidades.

Servicios de cuidado de la salud en el hogar.

o Cuidado de enfermos terminales.

Servicios hospitalarios para pacientes
internados.

Lentes implantados médicamente
necesarios que reemplazan lentes organicos.

Cirugia reconstructiva médicamente
necesaria.

Medicamentos implantados
quirdrgicamente médicamente necesarios.

Beneficios de dependencia de sustancias
quimicas y atencion de salud mental.

Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios.

Terapia de infusion para pacientes
ambulatorios.

Trasplantes de drganos, tejidos y médula
oOsea.

Educacion del paciente (incluida la
educacion sobre la diabetes).

Atencion de la vista pediatrica, segtn se
especifica en la Poliza.

Fenilcetonuria (por sus siglas en inglés,
PKU).

Servicios relacionados con la maternidad y
el embarazo.

Servicios de atencion preventiva.
Servicios profesionales.
Protesis.

Tratamiento de dialisis renal, quimioterapia
y radioterapia.

Terapia de rehabilitacion (incluidas las
terapias fisica, del habla, ocupacional,
cardiaca y pulmonar).

Alquiler o compra de equipo médico
duradero.

Medicamentos autoinyectables.
Centro de enfermeria especializada.
Esterilizacién masculina y femenina.

Tratamiento para lesiones dentales, si es
médicamente necesario.



Servicios de salud reproductiva

Algunos hospitales y otros proveedores
no prestan uno o mas de los siguientes
servicios que pueden estar cubiertos
conforme a su Pdliza y que usted o uno
de sus familiares podrian necesitar:
planificacién familiar; servicios
anticonceptivos, incluida la anticoncepcion
de emergencia; esterilizacion, incluida

la ligadura de trompas al momento del
parto; tratamientos para la infertilidad;

o aborto. Debe obtener informacién
adicional antes de inscribirse. Llame a su
futuro médico, grupo médico, asociacion
de practica independiente o clinica, o
llame al Centro de Comunicacién con el
Cliente de Health Net Life al
1-888-926-4988, para asegurarse de
poder obtener los servicios de atencién
de salud que necesita.

Costo compartido
La cobertura estd sujeta a deducibles,

coseguros y copagos. Para obtener toda la
informacion detallada, consulte la Pdliza.

Certificacion (autorizacién
previa de servicios)
Algunos servicios estdn sujetos a una

certificacion previa. Consulte la lista completa
de los servicios en la Pdliza.

Exclusiones y limitaciones

A continuacion, se encuentra una lista parcial
de servicios que, por lo general, no estan
cubiertos. Para obtener informacién detallada
sobre las limitaciones y exclusiones de los
planes, consulte la Pdliza.

« Servicios o suministros que no son
médicamente necesarios.

» Todo monto que exceda los montos
maximos especificados en la Péliza.

« Cirugia cosmética, excepto segun se
especifica en la Poliza.
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Servicios dentales para adultos de 19 afios
0 mas, excepto segun se especifica en la
Pdliza.

Servicios y tratamientos para trastornos de
la articulacién temporomandibular (por
sus siglas en ingles, ATM) (excepto los
procedimientos quirtirgicos médicamente
necesarios).

Cirugia y servicios relacionados con el fin
de corregir la mala posicion o el desarrollo
incorrecto de los huesos de la mandibula
inferior o superior, excepto cuando

estos procedimientos son médicamente
necesarios.

Alimentos, suplementos dietéticos o
nutricionales, excepto féormulas y productos
alimenticios especiales para prevenir
complicaciones de la fenilcetonuria (por sus
siglas en inglés, PKU).

Atencion de la vista para adultos de 19 afios
0 mas, incluidas ciertas cirugias oculares
para reemplazar anteojos, excepto segun se
especifica en la Poliza.

Servicios de optometria o ejercicios
oculares para adultos de 19 afios o mas,
excepto segun se especifica en otra parte de
la Péliza.

Anteojos o lentes de contacto para adultos
de 19 aflos 0 mas, excepto segun se
especifica en la Pdliza.

Cambios de sexo.

Servicios para revertir la infertilidad
voluntaria inducida quirdrgicamente.

No estan cubiertos los servicios ni suministros
cuya finalidad sea fecundar a una mujer.

Los siguientes servicios y suministros estan
excluidos de la cobertura de conservacion de
la fertilidad: almacenamiento de embriones o
gametos; utilizaciéon de embriones o gametos
congelados para lograr una futura concepcion;
diagnostico genético antes del implante;
embriones, esperma u dvulos de donantes;
portadores gestacionales (madres sustitutas).

Determinadas pruebas genéticas.
Servicios experimentales o de investigacion.

Exdmenes fisicos de rutina, excepto los
servicios de atencion preventiva (p. ej.,
examen fisico para seguros, licencias,
contrataciones, escuelas o campamentos).
Cualquier examen fisico, de la audicién



o de la vista que no esté relacionado con
un diagnostico o tratamiento de una
enfermedad o lesion, excepto segtn se
especifica en la Poliza.

Vacunas o inoculaciones para adultos
0 nifos para viajes al extranjero o por
motivos laborales.

Servicios no relacionados con una
enfermedad o lesion cubierta. Sin embargo,
si esta cubierto el tratamiento de las
complicaciones que surjan de servicios no
cubiertos, como las complicaciones a causa
de una cirugia cosmética no cubierta.

Atencion bajo custodia o domiciliaria.

Gastos de alojamiento y alimentacion

de pacientes internados en relacién con
una admision en un hospital o en otro
centro para el tratamiento de pacientes
internados, principalmente, para pruebas
de diagndstico que podrian haberse
realizado de manera segura como pacientes
ambulatorios.

Gastos de alojamiento y alimentacion de
pacientes internados en relacion con una
hospitalizacion principalmente por cambio
de entorno, fisioterapia o tratamiento de
dolor cronico.

Servicios o suministros proporcionados
por una institucion no elegible, que

no sea un hospital que funcione
legalmente ni un centro de enfermeria
especializada aprobado por Medicare
ni que sea principalmente un lugar para
personas de la tercera edad, una casa de
reposo o cualquier institucion similar,
independientemente de cémo se la
denomine.

Gastos que excedan la tarifa de la
habitacion semiprivada mas comun de
un hospital (u otro centro para pacientes
internados).

Servicios para tratar la infertilidad.
Atencién de enfermeria privada.

Medicamentos y suministros médicos de
venta libre, excepto seguin se especifica en
la Péliza.

Articulos personales para la comodidad.

Aparatos ortdticos, a menos que sean
hechos a medida para el cuerpo de la
persona cubierta y segun se especifica en
la Poliza.
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Servicios educativos u orientacién
nutricional, excepto segun se especifica en
la Poliza.

Audifonos.

Servicios relacionados con la obesidad,
excepto segun se especifica en la Pdliza.

Cualquier servicio recibido en virtud de los
beneficios de Medicare sin tener que pagar
una prima adicional.

Servicios recibidos antes de la fecha de
entrada en vigor de la cobertura.

Servicios recibidos después de la
finalizacién de la cobertura.

Servicios por los cuales no se cobra a la
persona cubierta ante la falta de cobertura
de seguro, excepto los servicios que se
brindan en un hospital de investigacion
benéfico que no esta administrado por un
organismo gubernamental.

Autotratamiento del médico.

Servicios prestados por una persona que
vive en el hogar de la persona cubierta

o0 que esta relacionada con la persona
cubierta por parentesco o por matrimonio.

Afecciones que sean consecuencia de la
comision (o el intento de comisién) de un
delito de parte de la persona cubierta, a
menos que se trate de una lesion producto
de un acto de violencia familiar o de una
afeccion médica.

Afecciones que sean consecuencia de
la liberacion de energia nuclear cuando
se encuentren disponibles fondos del
gobierno.

Cualquier servicio prestado por un
organismo gubernamental local, federal o
estatal, o cualquier servicio pagado por uno
de estos organismos. Esta limitacion no se
aplica a Medi-Cal, Medicaid o Medicare.

Los servicios por un embarazo de madre
sustituta estdn cubiertos cuando la madre
sustituta esta asegurada por Health Net. Sin
embargo, cuando se obtenga un pago para
la sustitucion, el plan tendra un derecho de
retencion sobre dicho pago para recuperar
sus gastos médicos.

Cualquier medicamento para pacientes
ambulatorios o cualquier otro
medicamento o sustancia despachados o
administrados en cualquier entorno para



pacientes ambulatorios, excepto segun se
especifica en la Poliza.

o Servicios y suministros obtenidos en el
extranjero, a excepcion de la atencion de
emergencia.

« Parto en el hogar, a menos que se hayan
cumplido los criterios para la atencién de
emergencia.

« Reembolso de servicios para los cuales
la persona cubierta no esta legalmente
obligada a pagarle al proveedor ante la falta
de cobertura de seguro.

« Montos cobrados por proveedores fuera de
la red para servicios médicos y tratamientos
cubiertos que Health Net Life determine
que exceden el gasto cubierto.

o Cualquier gasto relacionado con los
siguientes articulos, ya sea que estén
o0 no autorizados por un médico: (a)
modificacion de la residencia de la persona
cubierta para adaptarse a la enfermedad o
condicion fisica de esta persona, incluida
la instalacidon de ascensores; (b) aparatos
correctivos, excepto protesis, yesos y
férulas; (c) purificadores de aire, equipos
de aire acondicionado y humidificadores;
y (d) servicios educativos u orientacién
nutricional, excepto segun se especifica en
la Poliza.

o Suministros desechables para uso en el
hogar, excepto ciertos suministros para la
diabetes segun se indica en la Péliza.

Para poder recibir determinados servicios, se
requiere la certificacion previa de Health Net.
Para conocer qué servicios y procedimientos
requieren la certificacion previa, consulte

la Péliza.

Health Net Life no exige certificacion previa
para los servicios de dialisis o la atencién por
maternidad. Sin embargo, debe comunicarse
con el Centro de Comunicacion con el
Cliente al 1-888-926-4988 al iniciar los
servicios de didlisis o al momento de realizar

la primera visita prenatal.

Tampoco se exige una certificacion
previa para el tratamiento de la salud del
comportamiento para el autismo. Sin
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embargo, debe proporcionar a Health Net Life
documentacion que indique que un médico

o un psicélogo con licencia han establecido el
diagndstico de autismo. Ademads, el proveedor
calificado de servicios para el autismo debe
presentar ante Health Net Life el plan de
tratamiento inicial. Para obtener informacién
detallada, consulte la Péliza.

Renovacién de la Péliza

Sujeto a las disposiciones de terminacién
establecidas en la Poliza, la cobertura estara
vigente durante cada mes en que Health Net
reciba y acepte las primas.

Primas

Podemos ajustar o cambiar su prima. Si
cambiamos el monto de su prima, se le
enviara un aviso por correo, por lo menos,
60 dias antes de la fecha de entrada en vigor
del cambio en la prima. Las primas se ajustan
de manera automatica segtn su edad y la de
su conyuge o pareja doméstica registrada
dependiente. Es posible que se ajusten las
primas cuando cambia su direccién de
residencia.

Relacién proporcional entre
reclamos y primas devengadas

La relacion proporcional de 2015 de

Health Net Life entre los reclamos realizados
y las primas devengadas después del ajuste
de riesgos y el reaseguro de los planes de
seguro EPO y PPO individuales y familiares
fue del 152.3%. Este calculo de la relacion
proporcional entre los reclamos realizados
y las primas devengadas difiere del calculo
del porcentaje de pérdidas médicas que se
establece segun la Ley de Cuidado de

Salud Asequible.



Health Net cumple con las leyes federales vigentes sobre derechos civiles y no discrimina por raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo. Health Net tampoco excluye a personas ni las trata de forma diferente por los motivos antes mencionados.

Health Net brinda lo siguiente:

o Ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para comunicarse eficazmente con nosotros, como intérpretes calificados
del lenguaje de senas e informacion por escrito en otros formatos (letra grande, formatos electrénicos accesibles y otros).

« Servicios de idioma gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés, como intérpretes calificados e informacion
escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Centro de Comunicacion con el Cliente de Health Net al 1-888-926-4988 (TTY: 711).

Si cree que Health Net no le ha brindado estos servicios o que lo ha discriminado de alguna otra manera por raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal. Llame al nimero que aparece mds arriba para
informar que necesita ayuda para presentar esta queja formal. El Centro de Comunicacién con el Cliente de Health Net esta
disponible para ayudarlo. También puede presentar una queja formal por correo: Health Net Appeals & Grievances, PO Box
10348, Van Nuys, California 91410-0348; por fax: 1-877-831-6019; o en linea: healthnet.com.

También puede presentar una queja sobre los derechos civiles a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE. UU. Puede hacerlo de manera electronica a través del portal que dicha oficina tiene para este

tipo de quejas, https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. Ademas, puede enviar la queja por correo o por teléfono: U.S.
Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201,
1-800-368-1019 (linea TDD: 1-800-537-7697).

Los formularios para quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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English

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 call 1-800-522-0088 (TTY: 711).

If you bought coverage through the California marketplace call 1-888-926-4988 (TTY: 711). For more help:
If you are enrolled in a PPO or EPO insurance policy from Health Net Life Insurance Company, call the

CA Dept. of Insurance at 1-800-927-4357. If you are enrolled in an HMO or HSP plan from Health Net of
California, Inc., call the DMHC Helpline at 1-888-HMO-2219.

Arabic
Sle by Juail aclisall e Jganll @ll3e g e 35 o Jpmnl) dliSays 5 )58 an jia o Jsanll li€ey dlas 23l clars
s i Jla (8 (TTY: 711) 1-800-522-0088 (s s el Juai¥l 58 o (o dual 5l &y sell Ay o 25 sall o)
8 e i€ a8 Baclial Lo Jseaslly (TTY: 711) 1-888-926-4988 a8 )1 e daail ¢l ) sllS (3 g (5 dpdaiil
Health Net Life susll e cpdill 4 5d 0 EPO 4 peaall 525 3al) Aabaiall i PPO Alaial) 535 jall dalaiall i Lad 50
dabiia 8 Slase <€ Ja (8.1-800-927-4357 8,0 e L, sadlS i cdlil) and e Juadl ¢ Insurance Company
sacludll ba e Juail | Health Net of California, Inc 4S8 (e HSP dissall b gill das 5§ HMO 4aall e dbdlall
.1-888-HMO-2219 a2l e DMHC 5l Lniall Ale ) aud 3

Armenian

Utgddwn (kquljub Swnpwympiniuutp: Fnip jupnn Gp pwbwynp pupgduwiths vnwbwyg:
Quunwpnpbpp jupnn i jupnu) dtkq hwdwp: Oqunipjut hwdwp quiqubwpkp dtq dkp

ID puipunh ypu tpdws hinwpunuwhwdwpny jud quuquhwpbp 1-800-522-0088 (TTY: 711)
hEnwpinuwhwdwpny: Gptk wywhnjugpmu tp gt Ywhdnpuhwgh onijujuljut hpuwwwpwyh
Uhongny, quuquhwptp 1-888-926-4988 (TTY: 711) hinwjunuwhwdwpny: Lpwgnighs

ogunipjultl hwdwp. tpt wunudwqgpuws Ep Health Net Life Insurance Company-h PPO jud EPO
wwyuwhnugpm pjubp, quiquhwpbp Yuh$npithugh Uuywhn]ugpmppui pudhl’

1-800-927-4357 htinwjunuwhwdwpny: Gpk winwdwqgpywé Lp Health Net of California, Inc.-h HMO
[yud HSP dpwigphls, quiiquhupkp DMHC oqumi pjult ghs 1-888-HMO-2219 htnwijunuwhwdwpnd:

Chinese

REES IR - EAEHOEE - BB ARSI S E A SRGEEEE  WHEERMEEE

ot = ARV E 3 U461 - 7R ‘B??:H)ﬁ 8 BEEE B R LRV IHY E R R I B R R4 - B EE
1-800-522-0088 (TTY : 711) - WREEEEININERERIEA ZTHIEHEERR > S5EEE
1-888-926-4988 (TTY : 711) - WFHE—FFE) « 415 A7%E# Health Net Life Insurance Company & {x
PPO =X, EPO £ » 352 1-800-927-4357 EAIMNEREG EH#4E o AI5EKE S Health Net of California, Inc.
% HMO ={ HSP 512 > 552038 DMHC {7 BhE 4% 1-888-HMO-2219 -

Hindi

=T ofeTet arell #1197 Gard| 31T Teh GHTIRAT UTH Y Hebol &1 TUR! GEATdST UG Y FeATT
ST Adhd g1 Ace & forw, 3Mach 3MSSr 8 W U v FHiag da) W §H did &Y, AT
1-800-522-0088 (TTY: 711) W idl HY| JG A hfordIfddr Afhe TolT & ATCTHA A Halal
TIeT & T 1-888-926-4988 (TTY: 711) W &l | AP HAcg & forw: Ifg 31T Health Net
Life Insurance Company @dY3ft PPO a1 3UI3 EPO &ftaAr uiferly & aAmeAifea &, ar Sfermifear
frAT fIHmT P 1-800-927-4357 W i Y| IfE 3T Health Net of California, Inc. & TITH3N
HMO a7 Tauadl HSP Told & ATdHIfhd &, df SlTdaTadr DMHC gedea & 1-888-HMO-2219
W Pl B
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Hmong

Kev Pab Txhais Lus Dawb. Koj xav tau neeg txhais lus los tau. Koj xav tau neeg nyeem cov ntaub ntawv kom
yog koj hom lus los tau. Kev pab, hu rau peb ntawm tus xov tooj teev nyob rau hauv koj daim ID card los yog
hu rau 1-800-522-0088 (TTY: 711). Yog tias koj yuav kev pov hwm ntawm California marketplace hu
1-888-926-4988 (TTY: 711). Xav tau kev pab ntxiv: Yog koj tau tsab ntawv tuav pov hwm PPO los yog EPO
los ntawm Health Net Life Insurance Company, hu mus rau CA Dept. of Insurance ntawm 1-800-927-4357.
Yog koj tau txoj kev pab kho mob HMO los yog HSP los ntawm Health Net of California, Inc., hu mus rau
DMHC tus xov tooj pab Helpline ntawm 1-888-HMO-2219.

Japanese

RO FFET—E X, @ikE ZHHWERE iiff HAGE T ELRBA LTI, BB KE R
A%, IDH— F‘Gﬁﬂ%zéh‘(b\é%éﬁi TREHFZ72< D, 1-800-522-0088, (TTY: 711) £ THE
FELTEE W, BV T N=T IO~ —r k7°1/4;< (PRBRIEAY A ) 2@ U CTRERZEA S
7271, 1-888-926-4988 (TTY: 711) £ TEREM T3V, & BTN M E 72155  Health Net Life
Insurance Company OPPO F 72 [FEPORIEAR U o —IZIMA SN T\ A HIEL, 7Y 7 4 v =T MERER R
1-800-927-4357 F CTHEE CHMWEHHE < 72X, Health Net of California, Inc.OHMO & 7= [ZHSP|Z
IMAENTWB 7L, DMHC~/L 7 A > 1-888-HMO-2219 £ CTEZE CTBHIWADLE L ZE W,

Khmer

TN AN WRARES 9 HAHN TS G UM SHAURMUM WA HRNGANUIRH SRR ANISHR
RIBRS ﬁjﬁmﬁgmwﬁamﬁim GRS MANINNZSIUIHN U SINshigTy
gjﬁnﬂmsmﬁgsﬁmnnﬁﬁmstﬁﬁms 1-800-522-0088 (TTY: 711)4 {0 SHAMS B MMM
wenuit: Sipasigmbulin ajugiaunighinig 1-888-926-4988 (TTY: 711)4 MLmUﬁ§mUi§H :
Wisynmsgup:gumumiinmsinum PPO Y EPO fipuujsmantimiin

Health Net Life Insurance Company fJESAGHIGIUBANSMSNUM CA MUty GIAINIIS
1-800-927-43571 1060 SHAM STLIIN:HRIRSMI HMO U HSP f{fjst]S Health Net of California, Inc.
isigMOUiTN ENASHINISGIAINESHS DMHC ¢ 1-888-HMO-2219°1

Korean

fi Ao Auj2, TG U] 25 S F FUTh £A] G5 AU 28 wo ] = lH Yt =89

QA 13 ID 7h=o)] 59 "2 d3}6kA A 1H1-800-522-0088 (TTY: 711)%2; 2 8}

?—“*1 Y xYol 5 el S o] AE Fof HAS A8k o Rl 1-888-926-4988 (TTY: 711)
Ho = Asts] FHA Q. F7F E°] 3 3FA W, Health Net Life Insurance Company 2] PPO %+
EPO .99 7}°‘ﬂ<ﬂ 904 o} 5+ W30l 1-800-927-4357H .2 A 3}sl] T4 Al L
Health Net of California, Inc.2] HSP = #of 7} & o] 2 A"H DMHC E-22}<l1 9]
1-888-HMO-2219 0. 2 A 3}5

Navajo

Saad Bee Akd E’eyeed T'aa Jiik’e. Ata’ halne’igii hold. T'4a hd hazaad k’ehji naaltsoos hach’j’ wéltah.
Shika a’doowot ninizingo naaltsoos bee néiho’ddlzinigii bikda’gi béésh bee hane’i bikaa’ aajj’
hodiilnih éi doodaii’ 1-800-522-0088 (TTY: 711). California marketplace hoolyéhiji béeso ach’aah
naanili ats’iis baa ahaya biniiyé nahinitnii‘go éi kojj’ holne’ 1-888-926-4988 (TTY: 711). Shika
anaa’doowot jinizingo: PPO éi doodaii’ EPOQji Health Net Life Insurance Company wolyéhiji béeso
ach’aah naa’nil biniiyé hwe'iina’ bik’é’ésti’‘go éi CA Dept. of Insurance bich’{’ hojilnih 1-800-927-4357.
HMO éi doodaii’ HSPQji Health Net of California, Inc.Qji béeso ach’aah naa'nil biniiyé hats'iis
bik'é’ésti’'go éi kojj’ hojilnih DMHC Helpline 1-888-HMO-2219.
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Persian (Farsi)
A ph ) 8 Lad g) s il 4S i€ ol A 50 2l 6 e 2,80 aliE A e SO Wil 5 e O sk 4 b)) Cileas
SEHL e S Ll 2 80 el a0 Led (Dllid SIS (65548 () obedi g La b e laial ) <l 53 (sl
ol b S (5l A L 8IS o8 )b sl ) 1) den sy S n %0 Gl (TTY: 711) 1-800-522-0088
G5 3 EPO L PPO 4sli day 5o S : jidy olaial il o ) 280 (el (TTY: 711) 1-888-926-4988
i 1-800-927-4357 - i 42 CA Dept. of Insurance L «u )l <y siacHealth Net Life Insurance Company
8l el had byl cy wae  Health Net of California, Inc ¢s« 3 HSP L HMO 4xb s 2 81 0,5,
2,50 el 1-888-HMO-2219 5 kel 4 DMHC

Panjabi (Punjabi)

ot fon Ba3 3 37 Al 3A B g9 Y3 39 AR JI 3¢ TA3=H 3J3 I €9

UF 3 B8 7 AR J6| HER B8, WUE WiElE 998 3 €3 $9d 3 AG 38 od HF fIaur a9
1-800-522-0088 (TTY: 711) '3 % 3| A A ABIeIaMt HIfae USH 8 Idl Shr S=ad ydier
J 37 1-888-926-4988 (TTY: 711) '3 IS 3| TUI HEE B8 7 IA Health Net Life Insurance
Company Yhfi€ PPO F €160 EPO €hi" ufBH &9 aHifa3 I, 3 ddtegamit Sty fegar §
1-800-927-4357 '3 % =31 A 3HI Healh Net of California, Inc. 3 f&d WamHE HMO 7 wemimdt
HSP ud& &8 aHifgz J 37 ShihmigHt DMHC IBusEis & 1-888-HMO-2219 '3 3 I3

Russian

BecnuaTHast noMolLb NepeBOIYMKOB. Bbl MOXKeTe MOJIyYUTh NOMOILb YCTHOTO NEPEBOUUKA.

BaMm mMoryT npounTaTh JOKYMEHTBI. 3a OMOLLBIO 00pallaiTech K HaM Mo Tesie)OHy , TPUBEICHHOMY Ha
Ballei NIEHTU(PUKAUMOHHON KapTOUKe yJyacTHUKA MiiaHa. Kpome Toro, Bbl MOXKeTe NO3BOHUTH B
1-800-522-0088 (TTY: 711). Ecu cBOrO cTpaxoBKY Bbl PUOOPENN HA EIMHOM CANTE MO MPOAAXKe
MEMLMHCKUX CTpaxoBoK B wTaTe Kamudophus, 3Bonnre no tenedony 1-888-926-4988 (TTY: 711).
JonoanutenbHas noMollb: Ecim Bbl BkitoueHbl B noauc PPO uim EPO ot ctpaxoBoit komnanuu Health Net
Life Insurance Company, 380HuTe B [lenapramenT ctpaxoBanus wrata Kamgopuus (CA Dept. of Insurance),
tenedoH 1-800-927-4357. Ecau Bbl BkitoueHsb! B iiaH HMO umm HSP ot ctpaxosoit komnanun Health Net of
California, Inc., 3BoHUTE 110 KOHTAKTHOI JTMHMU [lenapTaMeHTa ynpaBisieMOro MeJULMHCKOro 0OCITY>KUBAHUS
DMHC, tenedon 1-888-HMO-2219.

Spanish

Servicios de idiomas sin costo. Puede solicitar un intérprete. Puede obtener el servicio de lectura de
documentos y recibir algunos en su idioma. Para obtener ayuda, lldmenos al nimero que figura en su

tarjeta de identificacion o comuniquese con el Centro de Comunicacién Comercial de Health Net, al
1-800-522-0088 (TTY: 711). Si adquiri6 la cobertura a través del mercado de California, llame al
1-888-926-4988 (TTY: 711). Para obtener mas ayuda, haga lo siguiente: Si esta inscrito en una pdliza de
seguro PPO o EPO de Health Net Life Insurance Company, llame al Departamento de Seguros de California,
al 1-800-927-4357. Si esté inscrito en un plan HMO o HSP de Health Net of California, Inc., llame a la linea
de ayuda del Departamento de Atencion Médica Administrada, al 1-888-HMO-2219.
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Tagalog

Walang Bayad na Mga Serbisyo sa Wika. Makakakuha kayo ng isang interpreter. Makakakuha kayo ng mga
dokumento na babasahin sa inyo. Para sa tulong, tawagan kami sa nakalistang numero sa inyong ID card

o tawagan ang 1-800-522-0088 (TTY: 711). Kung bumili kayo ng pagsakop sa pamamagitan ng California
marketplace tawagan ang 1-888-926-4988 (TTY: 711). Para sa higit pang tulong: Kung nakatala kayo sa
insurance policy ng PPO o EPO mula sa Health Net Life Insurance Company, tawagan ang CA Dept. of
Insurance sa 1-800-927-4357. Kung nakatala kayo sa HMO o HSP na plan mula sa Health Net of California,
Inc., tawagan ang Helpline ng DMHC sa 1-888-HMO-2219.

Thai

laideuimaduwns quanansaldsuld qmmmmlﬁd'}maﬂms&lﬁ%mﬁ FRTLANNTILAAD INIALIIANY
mnsJLamﬁlﬁ”lfuuu”@sﬂszﬁw@T’maaqm wia Insmgud@adaiiiwidizdues 1-800-522-0088 (TTY: 711) #ina
%ammﬁwmam’mma California marketplace 1n3s 1-888-926-4988 (TTY: 711) FASUANNTILREBLRNLAN N
AmaaiaIrnINTIRiLsnuiy PPO #W3a EPO Nl Health Net Life Insurance Company Inswinsanisdsznunbsg
wnaWesiielen 1-800-927-4357 WINAMUATUNY HMO %38 HSP fil Health Net of California, Inc. INIMREIH
ANNTILRRBVEI DMHC vl@Tﬁ 1-888-HMO-2219.

Vietnamese

Céc Dich Vu Ngon Ngit Mién Phi. Quy vi c¢6 thé ¢c6 mot phién dich vién. Quy vi ¢é the yéu ¢ dwoe doc
cho nghe tai liéu. P& nhén trg gitip, hdy goi cho chiing tdi theo s6” dwore liét ké trén thé ID ctia quy vi hodc
goi 1-800-522-0088 (TTY: 711). N&u quy vi mua khodn bao tra thong qua thj treong California
1-888-926-4988 (TTY: 711). D& nhan thém tro’ gitip: N&u quy vi dang ky hop d ‘g bdo hi€m PPO hodc
EPO tu Health Net Life Insurance Company, vui 1ong goi S& Y T€ CA theo s& 1-800-927-4357. Néu quy
vi dang ky vao chwong trinh HMO hoédc HSP tir Health Net of California, Inc., vui 10ng goi Pwong Day
Tror Gitip DMHC theo s 1-888-HMO-2219.
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Planes individuales y familiares de Health Net
PO Box 1150
Rancho Cordova, CA 95741-1150

1-877-609-8711 (inglés)
1-877-891-9053 (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 personas con dificultades de audicién y del habla:
Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

www.healthnet.com

Los planes de seguro IFP PPO de Health Net, formulario de péliza n.° P30601, estan asegurados por Health Net Life Insurance Company. Health Net Life Insurance Company es una subsidiaria de
Health Net, Inc. Health Net es una marca de servicio registrada de Health Net, Inc. Todos los derechos reservados.

BKT010846SP00 (1/17)





