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Health Net’



Resumen de |la
Cobertura y Exclusiones
y Limitaciones

Planes disponibles a través de Covered California en el Norte y Centro de California!

Cobertura de los principales gastos médicos de los Planes de Seguro de Salud Individuales y
Familiares de Health Net Life Insurance Company.

Lea su Péliza detenidamente

Este resumen de la cobertura brinda una breve descripcion de las caracteristicas importantes de
su Poliza de Health Net EPO (Po¢liza). Este documento no es el contrato de seguro y so6lo regiran
las disposiciones vigentes de la Pdliza. La Pdliza misma establece, en detalle, tanto sus derechos y
obligaciones como los de Health Net Life Insurance Company (Health Net Life). En consecuencia,
ies importante que usted lea su Péliza detenidamente!

ILos planes EPO de Health Net Life Insurance Company utilizan la red de proveedores PureCare One. Se ofrecen en los condados de
Contra Costa, Marin, Merced, Napa, San Francisco, San Joaquin, San Mateo, Santa Cruz, Solano, Sonoma, Stanislaus y Tulare.



Resumen del Plan — Health Net Platinum 90 EPO

Descripcién del beneficio

Méximo ilimitado de por vida.

Responsabilidad de la/s
persona/s asegurada/s!23

Maximos del plan
Deducible por afio calendario

Ninguno

Desembolso méaximo* (Los pagos por servicios y suministros no
cubiertos por este plan no se aplicaran a este desembolso maximo por
afno calendario.)

$4,000 individual / $8,000 familiar

Servicios profesionales

Copago por visita al consultorio $20
Consulta con un especialista $40
Visita al consultorio con otro profesional (incluyendo los servicios de $20
acupuntura médicamente necesarios)

Servicios de atencion preventiva® $0
Rayos X y servicios de imagenes de diagndstico $40
Pruebas de laboratorio $20
Servicios de imagenes (Tomografias [CT]/Tomografias por Emisiéon de | 10%
Positrones [PET], Imdgenes por Resonancia Magnética [MRI])

Servicios de rehabilitacion y habilitacion $20
Servicios para pacientes ambulatorios

Cirugia para pacientes ambulatorios (incluye el cargo del centro y 10%
los cargos del médico/cirujano)

Servicios hospitalarios

Hospitalizacion para pacientes internados (incluye maternidad) 10%
Atencion de enfermeria especializada 10%

Servicios de emergencia
Servicios de la sala de emergencias (sin copago si es admitido)

$150 por centro / 10% por médico

Atenciéon de urgencia

$40

Servicios de ambulancia (por tierra y aire) $150
Servicios de Salud mental/del Comportamiento / para Trastornos

por abuso de sustancias

Servicios de Salud mental/del comportamiento / para Trastornos por 10%

abuso de sustancias (pacientes hospitalizados)

Servicios de Salud mental/del comportamiento / para Trastornos por
abuso de sustancias (pacientes ambulatorios)

Visita al consultorio: $20
Otro servicio que no sea visita al
consultorio: $0

Servicios de cuidado de la salud en el hogar (100 visitas por 10%
ano calendario)

Otros servicios

Equipo médico duradero 10%
Servicio del centro de cuidado de enfermos terminales $0

Medicamentos auto inyectables (que no sean la insulina)

10% hasta $250/receta

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

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

Nivel Il (medicamentos genéricos no preferidos y de marca preferidos) | $15
Nivel Ill (sélo medicamentos de marca no preferidos) $25

Nivel IV (medicamentos Especializados)

10% hasta $250/receta

Cobertura dental pediatrica’-8

Servicios preventivos y de diagnéstico $0
Cobertura de la vista pediatrica’?
Examen de la vista de rutina $0

Anteojos (se aplican limitaciones)

1 par por afo




Este es un resumen de beneficios. No incluye todos los servicios, las limitaciones ni las
exclusiones. Si desea conocer los términos y condiciones de la cobertura, consulte la Péliza.

IEn conformidad con la Ley de Cuidado de Salud Asequible, los Nativos Americanos y los Indigenas de Alaska, en la medida en que el
Intercambio determine que son elegibles e independientemente del ingreso, no tienen obligacién de costos compartidos conforme a esta
Péliza por los articulos o servicios que son Beneficios de Salud Esenciales, siempre que dichos articulos o servicios sean proporcionados
por un proveedor del Servicio de Salud Indigena (por sus siglas en inglés, IHS), una Tribu Indigena, una Organizacioén Tribal o una
Organizacion Indigena Urbana, o bien, a través de una remision conforme a servicios de salud contratados, segn lo definido por la ley
federal. Costo compartido se refiere a los copagos, incluyendo el coseguro y los deducibles.

2Determinados servicios requieren la certificacion previa de Health Net. Sin certificacion previa, se aplica un cargo adicional de $250.
Si desea conocer los detalles, consulte la Poliza.

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

4Los copagos o el coseguro pagados por servicios dentro de la red no se aplicaran al desembolso maximo para proveedores fuera de la red,
y el coseguro pagado por servicios fuera de la red no se aplicard al desembolso maximo para 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 fueron adoptadas por el Director de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (por sus siglas en inglés, CDC); la
atencion preventiva y los examenes de deteccion para la mujer que se establecen en las pautas integrales respaldadas por la Administraciéon
de Recursos y Servicios de Salud (por sus siglas en inglés, HRSA); y las pautas integrales respaldadas por la HRSA para bebés, nifios y
adolescentes. Para obtener més informacion sobre los servicios preventivos recomendados generalmente, visite www.healthcare.gov. El
costo compartido aplicable para atencién preventiva se aplicara a estos servicios.

6La Lista de Medicamentos Esenciales con Receta es una lista de medicamentos que requieren receta médica cubiertos por este plan.
Algunos medicamentos requieren la autorizacién previa de Health Net. Si desea obtener una copia de la Lista de Medicamentos
Esenciales con Receta, visite el sitio Web de Health Net. Consulte la Poliza para obtener informacién completa sobre los medicamentos
que requieren receta médica. Los planes cubriran la mayoria de los anticonceptivos femeninos que requieren receta médica a un costo
compartido de $0. Es posible que la cobertura de algunos medicamentos no siga el sistema de niveles de medicamentos genéricos y de
marca. Consulte su Péliza y la Lista de Medicamentos Esenciales con Receta de Health Net para obtener informacién sobre la cobertura,
los costos compartidos y los niveles. La Péliza es un documento legal y vinculante. Si la informacion que aparece en este folleto difiere de
la informacién que aparece en la Péliza, regira la Pdliza. Los medicamentos que requieren receta médica surtidos a través de la compra
por correo (suministro para un periodo de hasta 90 dias) requieren un nivel de copago doble. Para obtener detalles con respecto a un
medicamento especifico, visite www.healthnet.com.

7Todos los planes incluyen cobertura dental y de la vista pedidtrica.

8Los beneficios dentales pedidtricos estdn asegurados por Health Net Life Insurance Company y son administrados por Dental Benefit
Providers, Inc., nombre comercial o DBA: Dental Benefit Administrative Services (Entidades de DBP). Las Entidades de DBP no estan
afiliadas a Health Net. Se cubren beneficios dentales pediatricos adicionales. Consulte la Péliza para obtener detalles.

9Los beneficios de servicios de la vista pedidtricos 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 pediatricos.



Resumen del Plan — Health Net Gold 80 EPO

Descripcién del beneficio

Maximo ilimitado de por vida.

Responsabilidad de la/s
persona/s asegurada/s!23

Maximos del plan
Deducible por afio calendario

Ninguno

Desembolso maximo* (Los pagos por servicios y suministros no
cubiertos por este plan no se aplicaran a este desembolso maximo por
ano calendario.)

$6,200 individual / $12,400 familiar

Servicios profesionales

Copago por visita al consultorio $35
Consulta con un especialista $55
Visita al consultorio con otro profesional (incluyendo los servicios de $35
acupuntura médicamente necesarios)

Servicios de atencién preventiva® $0
Rayos X y servicios de imagenes de diagndstico $50
Pruebas de laboratorio $35
Servicios de imagenes (Tomografias [CT]/Tomografias por Emisiéon de | 20%
Positrones [PET], Imédgenes por Resonancia Magnética [MRI])

Servicios de rehabilitacion y habilitacion $35
Servicios para pacientes ambulatorios

Cirugfa para pacientes ambulatorios (incluye el cargo del centro y los 20%
cargos del médico/cirujano)

Servicios hospitalarios

Hospitalizacion para pacientes internados (incluye maternidad) 20%
Atencién de enfermeria especializada 20%

Servicios de emergencia
Servicios de la sala de emergencias (sin copago si es admitido)

$250 por centro / 20% por médico

Atencidn de urgencia

$60

Servicios de ambulancia (por tierra y aire) $250
Servicios de Salud mental/del Comportamiento / para Trastornos

por abuso de sustancias

Servicios de Salud mental/del comportamiento / para Trastornos por 20%

abuso de sustancias (pacientes hospitalizados)

Servicios de Salud mental/del comportamiento / para Trastornos por
abuso de sustancias (pacientes ambulatorios)

Visita al consultorio: $35
Otro servicio que no sea visita al
consultorio: $0

Servicios de cuidado de la salud en el hogar

(100 visitas por afio calendario) 20%
Otros servicios

Equipo médico duradero 20%
Servicio del centro de cuidado de enfermos terminales $0

Medicamentos auto inyectables (que no sean la insulina)

20% hasta $250/receta

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

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

Nivel Il (medicamentos genéricos no preferidos y de marca preferidos) | $50
Nivel Il (sélo medicamentos de marca no preferidos) $70

Nivel IV (medicamentos Especializados)

20% hasta $250/receta

Cobertura dental pediatrica’-8

Servicios preventivos y de diagnéstico $0
Cobertura de la vista pediatrica’?
Examen de la vista de rutina $0

Anteojos (se aplican limitaciones)

1 par por aho




Este es un resumen de beneficios. No incluye todos los servicios, las limitaciones ni las
exclusiones. Si desea conocer los términos y condiciones de la cobertura, consulte la Péliza.

IEn conformidad con la Ley de Cuidado de Salud Asequible, los Nativos Americanos y los Indigenas de Alaska, en la medida en que el
Intercambio determine que son elegibles e independientemente del ingreso, no tienen obligacién de costos compartidos conforme a esta
Péliza por los articulos o servicios que son Beneficios de Salud Esenciales, siempre que dichos articulos o servicios sean proporcionados
por un proveedor del Servicio de Salud Indigena (por sus siglas en inglés, IHS), una Tribu Indigena, una Organizacioén Tribal o una
Organizacion Indigena Urbana, o bien, a través de una remision conforme a servicios de salud contratados, segn lo definido por la ley
federal. Costo compartido se refiere a los copagos, incluyendo el coseguro y los deducibles.

2Determinados servicios requieren la certificacion previa de Health Net. Sin certificacion previa, se aplica un cargo adicional de $250.
Si desea conocer los detalles, consulte la Poliza.

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

4Los copagos o el coseguro pagados por servicios dentro de la red no se aplicaran al desembolso maximo para proveedores fuera de la red, y
el coseguro pagado por servicios fuera de la red no se aplicard al desembolso méaximo para 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 fueron adoptadas por el Director de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (por sus siglas en inglés, CDC); la
atencion preventiva y los examenes de deteccion para la mujer que se establecen en las pautas integrales respaldadas por la Administraciéon
de Recursos y Servicios de Salud (por sus siglas en inglés, HRSA); y las pautas integrales respaldadas por la HRSA para bebés, nifios y
adolescentes. Para obtener més informacion sobre los servicios preventivos recomendados generalmente, visite www.healthcare.gov.
El costo compartido aplicable para atencién preventiva se aplicard a estos servicios.

6La Lista de Medicamentos Esenciales con Receta es una lista de medicamentos que requieren receta médica cubiertos por este plan.
Algunos medicamentos requieren la autorizacién previa de Health Net. Si desea obtener una copia de la Lista de Medicamentos
Esenciales con Receta, visite el sitio Web de Health Net. Consulte la Poliza para obtener informacién completa sobre los medicamentos
que requieren receta médica. Los planes cubriran la mayoria de los anticonceptivos femeninos que requieren receta médica a un costo
compartido de $0. Es posible que la cobertura de algunos medicamentos no siga el sistema de niveles de medicamentos genéricos y de
marca. Consulte su Péliza y la Lista de Medicamentos Esenciales con Receta de Health Net para obtener informacién sobre la cobertura,
los costos compartidos y los niveles. La Péliza es un documento legal y vinculante. Si la informacion que aparece en este folleto difiere de
la informacién que aparece en la Péliza, regira la Pdliza. Los medicamentos que requieren receta médica surtidos a través de la compra
por correo (suministro para un periodo de hasta 90 dias) requieren un nivel de copago doble. Para obtener detalles con respecto a un
medicamento especifico, visite www.healthnet.com.

7Todos los planes incluyen cobertura dental y de la vista pedidtrica.

8Los beneficios dentales pedidtricos estdn asegurados por Health Net Life Insurance Company y son administrados por Dental Benefit
Providers, Inc., nombre comercial o DBA: Dental Benefit Administrative Services (Entidades de DBP). Las Entidades de DBP no estan
afiliadas a Health Net. Se cubren beneficios dentales pediatricos adicionales. Consulte la Péliza para obtener detalles.

9Los beneficios de servicios de la vista pedidtricos 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 pediatricos.



Resumen del Plan — Health Net Silver 70 EPO

Descripcién del beneficio

Responsabilidad de la/s

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

persona/s asegurada/s!23

Maximos del plan
Deducible por afio calendario

$2,250 individual / $4,500 familiar

Desembolso méaximo* (Incluye el deducible por afio calendario. Los
pagos por servicios y suministros no cubiertos por este plan no se
aplicaran a este desembolso maximo por afo calendario.)

$6,250 individual / $12,500 familiar

Servicios profesionales
Copago por visita al consultorio

$45 (sin ded.)

Consulta con un especialista

$70 (sin ded.)

Visita al consultorio con otro profesional (incluyendo los servicios de
acupuntura médicamente necesarios)

$45 (sin ded.)

Servicios de atencién preventiva®

$0 (sin ded.)

Rayos X y servicios de imagenes de diagndstico

$65 (sin ded.)

Pruebas de laboratorio

$35 (sin ded.)

Servicios de imagenes (Tomografias [CT]/Tomografias por Emision
de Positrones [PET], Imédgenes por Resonancia Magnética [MRI])

$250 (sin ded.)

Servicios de rehabilitacién y habilitacién

$45 (sin ded.)

Servicios para pacientes ambulatorios
Cirugia para pacientes ambulatorios (incluye el cargo del centro y
los cargos del médico/cirujano)

20% (sin ded.)

Servicios hospitalarios
Hospitalizacién para pacientes internados (incluye maternidad)

20%

Atencién de enfermeria especializada

20%

Servicios de emergencia
Servicios de la sala de emergencias (sin copago si es admitido)

$250 por centro / $50 por médico

Atencién de urgencia

$90 (sin ded.)

Servicios de ambulancia (por tierra y aire) $250
Servicios de Salud mental/del Comportamiento / para Trastornos

por abuso de sustancias

Servicios de Salud mental/del comportamiento / para Trastornos 20%

por abuso de sustancias (pacientes hospitalizados)

Visita al consultorio de Salud mental/del comportamiento / para
Trastornos por abuso de sustancias (pacientes ambulatorios)

Visita al consultorio: $45 (sin ded.)
Otro servicio que no sea visita al
consultorio: $0 (sin ded.)

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

$45 (sin ded.)

Otros servicios
Equipo médico duradero

20% (sin ded.)

Servicio del centro de cuidado de enfermos terminales

0% (sin ded.)

Medicamentos auto inyectables (que no sean la insulina)

20% hasta $250/receta (después del
ded. por receta)

Cobertura de medicamentos que requieren receta médica
Deducible por medicamentos de marca por afio calendario
Medicamentos que requieren receta médica (suministro para
un periodo de hasta 30 dias surtido a través de una farmacia
participante)®

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

$250 individual / $500 familiar

$15 (Receta sin ded.)

Nivel Il (medicamentos genéricos no preferidos y de marca $50
preferidos)
Nivel Ill (s6lo medicamentos de marca no preferidos) $75

Nivel IV (medicamentos Especializados)

20% hasta $250/receta (después del
ded. por receta)

Cobertura dental pediatrica’-8

Servicios preventivos y de diagnéstico $0 (sin ded.)
Cobertura de la vista pediatrica’-?
Examen de la vista de rutina $0 (sin ded.)

Anteojos (se aplican limitaciones)

1 par por afo




Este es un resumen de beneficios. No incluye todos los servicios, las limitaciones ni las
exclusiones. Si desea conocer los términos y condiciones de la cobertura, consulte la Péliza.

IEn conformidad con la Ley de Cuidado de Salud Asequible, los Nativos Americanos y los Indigenas de Alaska, en la medida en que el
Intercambio determine que son elegibles e independientemente del ingreso, no tienen obligacién de costos compartidos conforme a esta
Péliza por los articulos o servicios que son Beneficios de Salud Esenciales, siempre que dichos articulos o servicios sean proporcionados
por un proveedor del Servicio de Salud Indigena (por sus siglas en inglés, IHS), una Tribu Indigena, una Organizacioén Tribal o una
Organizacion Indigena Urbana, o bien, a través de una remision conforme a servicios de salud contratados, segn lo definido por la ley
federal. Costo compartido se refiere a los copagos, incluyendo el coseguro y los deducibles.

2Determinados servicios requieren la certificacion previa de Health Net. Sin certificacion previa, se aplica un cargo adicional de $250.
Si desea conocer los detalles, consulte la Poliza.

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

4Los copagos o el coseguro pagados por servicios dentro de la red no se aplicaran al desembolso maximo para proveedores fuera de la red,
y el coseguro pagado por servicios fuera de la red no se aplicard al desembolso maximo para 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 fueron adoptadas por el Director de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (por sus siglas en inglés, CDC); la
atencion preventiva y los examenes de deteccion para la mujer que se establecen en las pautas integrales respaldadas por la Administraciéon
de Recursos y Servicios de Salud (por sus siglas en inglés, HRSA); y las pautas integrales respaldadas por la HRSA para bebés, nifios y
adolescentes. Para obtener més informacion sobre los servicios preventivos recomendados generalmente, visite www.healthcare.gov.
El costo compartido aplicable para atencién preventiva se aplicard a estos servicios.

6La Lista de Medicamentos Esenciales con Receta es una lista de medicamentos que requieren receta médica cubiertos por este plan.
Algunos medicamentos requieren la autorizacién previa de Health Net. Si desea obtener una copia de la Lista de Medicamentos
Esenciales con Receta, visite el sitio Web de Health Net. Consulte la Poliza para obtener informacién completa sobre los medicamentos
que requieren receta médica. Los planes cubriran la mayoria de los anticonceptivos femeninos que requieren receta médica a un costo
compartido de $0. Es posible que la cobertura de algunos medicamentos no siga el sistema de niveles de medicamentos genéricos y de
marca. Consulte su Péliza y la Lista de Medicamentos Esenciales con Receta de Health Net para obtener informacién sobre la cobertura,
los costos compartidos y los niveles. La Péliza es un documento legal y vinculante. Si la informacion que aparece en este folleto difiere de
la informacién que aparece en la Péliza, regira la Pdliza. Los medicamentos que requieren receta médica surtidos a través de la compra
por correo (suministro para un periodo de hasta 90 dias) requieren un nivel de copago doble. Para obtener detalles con respecto a un
medicamento especifico, visite www.healthnet.com.

7Todos los planes incluyen cobertura dental y de la vista pedidtrica.

8Los beneficios dentales pedidtricos estdn asegurados por Health Net Life Insurance Company y son administrados por Dental Benefit
Providers, Inc., nombre comercial o DBA: Dental Benefit Administrative Services (Entidades de DBP). Las Entidades de DBP no estan
afiliadas a Health Net. Se cubren beneficios dentales pediatricos adicionales. Consulte la Péliza para obtener detalles.

9Los beneficios de servicios de la vista pedidtricos 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 pediatricos.



Resumen del Plan — Health Net Bronze 60 EPO

Descripcién del beneficio

Responsabilidad de la/s

persona/s asegurada/s!23

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

Maximos del plan
Deducible por afio 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
aplicardn a este desembolso médximo por afio calendario.)

$6,500 individual / $13,000 familiar

Servicios profesionales
Copago por visita al consultorio

Consultas 1 a 3: $70 (sin ded.)/
Consulta 4 en adelante: $70 (se
aplica el ded.)

Consulta con un especialista

Consultas 1 a 3: $90 (sin ded.)/
Consulta 4 en adelante: $90
(se aplica el ded.)

Visita al consultorio con otro profesional (incluyendo los servicios de
acupuntura médicamente necesarios)

Consultas 1 a 3: $70 (sin ded.)/
Consulta 4 en adelante: $70
(se aplica el ded.)

Servicios de atencién preventiva® $0 (sin ded.)
Rayos X'y servicios de imagenes de diagndstico 100%
Pruebas de laboratorio $40 (sin ded.)
Servicios de imagenes (Tomografias [CT]/Tomografias por Emisién de 100%
Positrones [PET], Imdgenes por Resonancia Magnética [MRI])

Servicios de rehabilitacién y habilitacién $70 (sin ded.)
Servicios para pacientes ambulatorios

Cirugia para pacientes ambulatorios (incluye el cargo del centro y 100%

los cargos del médico/cirujano)

Servicios hospitalarios

Hospitalizacidn para pacientes internados (incluye maternidad) 100%
Atencién de enfermeria especializada 100%
Servicios de emergencia

Servicios de la sala de emergencias (sin copago si es admitido) 100%

Atencion de urgencia

Consultas 1 a 3: $120 (sin ded.)/
Consulta 4 en adelante: $120
(se aplica el ded.)

abuso de sustancias (pacientes hospitalizados)

Servicios de ambulancia (por tierra y aire) 100%
Servicios de Salud mental/del Comportamiento / para Trastornos

por abuso de sustancias

Servicios de Salud mental/del comportamiento / para Trastornos por 100%

Servicios de Salud mental/del comgortamiento / para Trastornos por
abuso de sustancias (pacientes ambulatorios)

Visita al consultorio: $70 (sin ded.)
Otro servicio que no sea visita al
consultorio: $0 (sin ded.)

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

afio calendario)

Otros servicios

Equipo médico duradero 100%
Servicio del centro de cuidado de enfermos terminales $0 (sin ded.)

Medicamentos auto inyectables (que no sean la insulina)

100% hasta $500/receta (después
del ded. por receta)

Cobertura de medicamentos que requieren receta médica

Deducible por medicamentos de marca por afio calendario
Medicamentos que requieren receta médica (suministro para un periodo
de hasta 30 dias surtido a través de una farmacia participante)

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

$500 individual / $1,000 familiar

100% hasta $500/receta (después
del ded. por receta)

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

100% hasta $500/receta (después
del ded. por receta)

Nivel Il (sélo medicamentos de marca no preferidos)

100% hasta $500/receta (después
del ded. por receta)

Nivel IV (medicamentos Especializados)

100% hasta $500/receta (después
del ded. por receta)

Cobertura dental pediatrica’-8

Servicios preventivos y de diagndstico $0 (sin ded.)
Cobertura de la vista pediatrica’-?
Examen de la vista de rutina $0 (sin ded.)

Anteojos (se aplican limitaciones)

1 par por ano




Este es un resumen de beneficios. No incluye todos los servicios, las limitaciones ni las
exclusiones. Si desea conocer los términos y condiciones de la cobertura, consulte la Péliza.

IEn conformidad con la Ley de Cuidado de Salud Asequible, los Nativos Americanos y los Indigenas de Alaska, en la medida en que el
Intercambio determine que son elegibles e independientemente del ingreso, no tienen obligacién de costos compartidos conforme a esta
Péliza por los articulos o servicios que son Beneficios de Salud Esenciales, siempre que dichos articulos o servicios sean proporcionados
por un proveedor del Servicio de Salud Indigena (por sus siglas en inglés, IHS), una Tribu Indigena, una Organizacioén Tribal o una
Organizacion Indigena Urbana, o bien, a través de una remision conforme a servicios de salud contratados, segn lo definido por la ley
federal. Costo compartido se refiere a los copagos, incluyendo el coseguro y los deducibles.

2Determinados servicios requieren la certificacion previa de Health Net. Sin certificacion previa, se aplica un cargo adicional de $250.
Si desea conocer los detalles, consulte la Poliza.

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

4Los copagos o el coseguro pagados por servicios dentro de la red no se aplicaran al desembolso maximo para proveedores fuera de la red,
y el coseguro pagado por servicios fuera de la red no se aplicard al desembolso maximo para 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 fueron adoptadas por el Director de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (por sus siglas en inglés, CDC); la
atencion preventiva y los examenes de deteccion para la mujer que se establecen en las pautas integrales respaldadas por la Administraciéon
de Recursos y Servicios de Salud (por sus siglas en inglés, HRSA); y las pautas integrales respaldadas por la HRSA para bebés, nifios y
adolescentes. Para obtener més informacion sobre los servicios preventivos recomendados generalmente, visite www.healthcare.gov.
El costo compartido aplicable para atencién preventiva se aplicard a estos servicios.

6La Lista de Medicamentos Esenciales con Receta es una lista de medicamentos que requieren receta médica cubiertos por este plan.
Algunos medicamentos requieren la autorizacién previa de Health Net. Si desea obtener una copia de la Lista de Medicamentos
Esenciales con Receta, visite el sitio Web de Health Net. Consulte la Poliza para obtener informacién completa sobre los medicamentos
que requieren receta médica. Los planes cubriran la mayoria de los anticonceptivos femeninos que requieren receta médica a un costo
compartido de $0. Es posible que la cobertura de algunos medicamentos no siga el sistema de niveles de medicamentos genéricos y de
marca. Consulte su Péliza y la Lista de Medicamentos Esenciales con Receta de Health Net para obtener informacién sobre la cobertura,
los costos compartidos y los niveles. La Péliza es un documento legal y vinculante. Si la informacion que aparece en este folleto difiere de
la informacién que aparece en la Péliza, regira la Pdliza. Los medicamentos que requieren receta médica surtidos a través de la compra
por correo (suministro para un periodo de hasta 90 dias) requieren un nivel de copago doble. Para obtener detalles con respecto a un
medicamento especifico, visite www.healthnet.com.

7Todos los planes incluyen cobertura dental y de la vista pedidtrica.

8Los beneficios dentales pedidtricos estdn asegurados por Health Net Life Insurance Company y son administrados por Dental Benefit
Providers, Inc., nombre comercial o DBA: Dental Benefit Administrative Services (Entidades de DBP). Las Entidades de DBP no estan
afiliadas a Health Net. Se cubren beneficios dentales pediatricos adicionales. Consulte la Péliza para obtener detalles.

9Los beneficios de servicios de la vista pedidtricos 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 pediatricos.



Resumen del Plan — Health Net Minimum Coverage EPO

Descripcién del beneficio

Responsabilidad de la/s persona/s

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

asegurada/s!23

Maximos del plan
Deducible por afio calendario

$6,850 individual / $13,700 familiar

Desembolso maximo? (Incluye el deducible por afio calendario.
Los pagos por servicios y suministros no cubiertos por este plan
no se aplicarén a este desembolso maximo por afo calendario.)

$6,850 individual / $13,700 familiar

Servicios profesionales
Copago por visita al consultorio

Consultas 1 a 3: 0% (sin ded.)/
Consulta 4 en adelante: 0% (se aplica el ded.)

Consulta con un especialista

0%

Visita al consultorio con otro profesional (incluyendo los servicios
de acupuntura médicamente necesarios)

Consultas 1 a 3: 0% (sin ded.)/
Consulta 4 en adelante: 0% (se aplica el ded.)

Servicios de atencién preventiva® $0 (sin ded.)
Rayos X y servicios de imagenes de diagndstico 0%
Pruebas de laboratorio 0%
Servicios de imagenes (Tomografias [CT]/Tomografias por 0%
Emisién de Positrones [PET], Imagenes por Resonancia

Magnética [MRI])

Servicios de rehabilitacién y habilitacion 0%
Servicios para pacientes ambulatorios

Cirugia para pacientes ambulatorios (incluye el cargo del centro | 0%
y los cargos del médico/cirujano)

Servicios hospitalarios

Hospitalizacién para pacientes internados (incluye maternidad) | 0%
Atencién de enfermeria especializada 0%
Servicios de emergencia

Servicios de |a sala de emergencias (sin copago si es admitido) | 0%

Atenciéon de urgencia

Consultas 1 a 3: 0% (sin ded.)/
Consulta 4 en adelante: 0% (se aplica el ded.)

Servicios de ambulancia (por tierra y aire)

0%

Servicios de Salud mental/del Comportamiento / para
Trastornos por abuso de sustancias

Servicios de Salud mental/del comportamiento / para Trastornos
por abuso de sustancias (pacientes hospitalizados)

0%

Servicios de Salud mental/del comportamiento / para Trastornos
por abuso de sustancias (pacientes ambulatorios)

Visitas al consultorio 1 a 3: 0% (sin ded.)/

Visita al consultorio 4 en adelante: 0% (se aplica
el ded.)

Otro servicio que no sean las visitas al
consultorio 1 a 3: 0% (sin ded.)/

Otro servicio que no sean las visitas al
consultorio 4 en adelante: 0% (se aplica el ded.)

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

0%

Otros servicios

Equipo médico duradero 0%
Servicio del centro de cuidado de enfermos terminales 0%
Medicamentos auto inyectables (que no sean la insulina) 0%

Cobertura de medicamentos que requieren receta médica
Deducible por medicamentos de marca por afio calendario
Medicamentos que requieren receta médica (suministro para
un periodo de hasta 30 dias surtido a través de una

farmacia participante)

Integrados con el deducible médico

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

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

Nivel Ill (s6lo medicamentos de marca no preferidos) 0%

Nivel IV (medicamentos Especializados) 0%
Cobertura dental pediatrica’-8

Servicios preventivos y de diagnéstico 0% (sin ded.)
Cobertura de la vista pediatrica’-’

Examen de la vista de rutina $0 (sin ded.)

Anteojos (se aplican limitaciones)

1 par por afo




Este es un resumen de beneficios. No incluye todos los servicios, las limitaciones ni las
exclusiones. Si desea conocer los términos y condiciones de la cobertura, consulte la Péliza.

Los planes de cobertura minima estdn disponibles para las personas que tienen menos de 30 anos. Usted también puede ser elegible para
este plan si tiene 30 afios 0 més y estd exento del requisito federal de mantener una cobertura esencial minima. Una vez que se inscribe, debe
volver a solicitar al Mercado una exencién por dificultades econdmicas y volver a enviar a Health Net el aviso en el que se indique el nimero
de su certificado de exencion del Mercado todos los afios —a mas tardar el 1 de enero— para permanecer en este plan.

1IEn conformidad con la Ley de Cuidado de Salud Asequible, los Nativos Americanos y los Indigenas de Alaska, en la medida en que el
Intercambio determine que son elegibles e independientemente del ingreso, no tienen obligacion de costos compartidos conforme a esta
Péliza por los articulos o servicios que son Beneficios de Salud Esenciales, siempre que dichos articulos o servicios sean proporcionados
por un proveedor del Servicio de Salud Indigena (por sus siglas en inglés, IHS), una Tribu Indigena, una Organizacién Tribal o una
Organizacién Indigena Urbana, o bien, a través de una remision conforme a servicios de salud contratados, segtin lo definido por la ley
federal. Costo compartido se refiere a los copagos, incluyendo el coseguro y los deducibles.

2 Determinados servicios requieren la certificacion previa de Health Net. Sin certificacién previa, se aplica un cargo adicional de $250.
Si desea conocer los detalles, consulte la PSliza.

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

4Los copagos o el coseguro pagados por servicios dentro de la red no se aplicaran al desembolso maximo para proveedores fuera de la red,
y el coseguro pagado por servicios fuera de la red no se aplicard al desembolso mdximo para 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 fueron adoptadas por el Director de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (por sus siglas en inglés, CDC); la
atencion preventiva y los examenes de deteccién para la mujer que se establecen en las pautas integrales respaldadas por la Administracién
de Recursos y Servicios de Salud (por sus siglas en inglés, HRSA); y las pautas integrales respaldadas por la HRSA para bebés, nifios y
adolescentes. Para obtener mds informacion sobre los servicios preventivos recomendados generalmente, visite www.healthcare.gov.
El costo compartido aplicable para atencion preventiva se aplicard a estos servicios.

6La Lista de Medicamentos Esenciales con Receta es una lista de medicamentos que requieren receta médica cubiertos por este plan.
Algunos medicamentos requieren la autorizacion previa de Health Net. Si desea obtener una copia de la Lista de Medicamentos
Esenciales con Receta, visite el sitio Web de Health Net. Consulte la Péliza para obtener informacién completa sobre los medicamentos
que requieren receta médica. Los planes cubriran la mayoria de los anticonceptivos femeninos que requieren receta médica a un costo
compartido de $0. Es posible que la cobertura de algunos medicamentos no siga el sistema de niveles de medicamentos genéricos y de
marca. Consulte su Péliza y la Lista de Medicamentos Esenciales con Receta de Health Net para obtener informacion sobre la cobertura,
los costos compartidos y los niveles. La Péliza es un documento legal y vinculante. Si la informacién que aparece en este folleto difiere de
la informacion que aparece en la Péliza, regird la Poliza. Los medicamentos que requieren receta médica surtidos a través de la compra

por correo (suministro para un periodo de hasta 90 dias) requieren un nivel de copago doble. Para obtener detalles con respecto a un
medicamento especifico, visite www.healthnet.com.

7Todos los planes incluyen cobertura dental y de la vista pediatrica.

8Los beneficios dentales pediatricos estan asegurados por Health Net Life Insurance Company y son administrados por Dental Benefit
Providers, Inc., nombre comercial o DBA: Dental Benefit Administrative Services (Entidades de DBP). Las Entidades de DBP no estan
afiliadas a Health Net. Se cubren beneficios dentales pedidtricos adicionales. Consulte la P6liza para obtener detalles.

9Los 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 pediatricos.
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Resumen del Plan — Health Net Silver 94 EPO

Descripcién del beneficio

Responsabilidad de la/s

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

persona/s asegurada/s!-23

Maximos del plan
Deducible por afio calendario

$75 individual / $150 familiar

Desembolso méaximo* (Incluye el deducible por afio calendario. Los
pagos por servicios y suministros no cubiertos por este plan no se
aplicaran a este desembolso maximo por afo calendario.)

$2,250 individual / $4,500 familiar

Servicios profesionales

Copago por visita al consultorio $5 (sin ded.)
Consulta con un especialista $8 (sin ded.)
Visita al consultorio con otro profesional (incluyendo los servicios de | $5 (sin ded.)
acupuntura médicamente necesarios)

Servicios de atencién preventiva® $0 (sin ded.)
Rayos X y servicios de imagenes de diagndstico $8 (sin ded.)
Pruebas de laboratorio $8 (sin ded.)
Servicios de imagenes (Tomografias [CT]/Tomografias por Emisién de | $50 (sin ded.)
Positrones [PET], Imdgenes por Resonancia Magnética [MRI])

Servicios de rehabilitaciéon y habilitacion $5 (sin ded.)
Servicios para pacientes ambulatorios

Cirugia para pacientes ambulatorios (incluye el cargo del centro y los | 10% (sin ded.)
cargos del médico/cirujano)

Servicios hospitalarios

Hospitalizacion para pacientes internados (incluye maternidad) 10%
Atencién de enfermeria especializada 10%

Servicios de emergencia
Servicios de |a sala de emergencias (sin copago si es admitido)

$30 por centro / $25 por médico

Atencién de urgencia

$6 (sin ded.)

abuso de sustancias (pacientes hospitalizados)

Servicios de ambulancia (por tierra y aire) $30
Servicios de Salud mental/del Comportamiento / para Trastornos

por abuso de sustancias

Servicios de Salud mental/del comportamiento / para Trastornos por | 10%

Servicios de Salud mental/del comportamiento / para Trastornos por
abuso de sustancias (pacientes ambulatorios)

Visita al consultorio: $5 (sin ded.)
Otro servicio que no sea visita al
consultorio: $0 (sin ded.)

Servicios de cuidado de la salud en el hogar (100 visitas por $3 (sin ded.)
afo calendario)

Otros servicios

Equipo médico duradero 10% (sin ded.)
Servicio del centro de cuidado de enfermos terminales $0 (sin ded.)

Medicamentos auto inyectables (que no sean la insulina)

10% hasta $150/receta (sin ded.)

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

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

$3 (sin ded.)

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

$10 (sin ded.)

Nivel Il (s6lo medicamentos de marca no preferidos)

$15 (sin ded.)

Nivel IV (medicamentos Especializados)

10% hasta $150/receta (sin ded.)

Cobertura dental pediatrica’-®

Servicios preventivos y de diagnédstico $0 (sin ded.)
Cobertura de la vista pediatrica’-?
Examen de la vista de rutina $0 (sin ded.)

Anteojos (se aplican limitaciones)

1 par por afio
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Este es un resumen de beneficios. No incluye todos los servicios, las limitaciones ni las
exclusiones. Si desea conocer los términos y condiciones de la cobertura, consulte la Péliza.

IEn conformidad con la Ley de Cuidado de Salud Asequible, los Nativos Americanos y los Indigenas de Alaska, en la medida en que el
Intercambio determine que son elegibles e independientemente del ingreso, no tienen obligacién de costos compartidos conforme a esta
Péliza por los articulos o servicios que son Beneficios de Salud Esenciales, siempre que dichos articulos o servicios sean proporcionados
por un proveedor del Servicio de Salud Indigena (por sus siglas en inglés, IHS), una Tribu Indigena, una Organizacioén Tribal o una
Organizacion Indigena Urbana, o bien, a través de una remision conforme a servicios de salud contratados, segn lo definido por la ley
federal. Costo compartido se refiere a los copagos, incluyendo el coseguro y los deducibles.

2Determinados servicios requieren la certificacion previa de Health Net. Sin certificacion previa, se aplica un cargo adicional de $250.
Si desea conocer los detalles, consulte la Poliza.

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

4Los copagos o el coseguro pagados por servicios dentro de la red no se aplicaran al desembolso maximo para proveedores fuera de la red,
y el coseguro pagado por servicios fuera de la red no se aplicard al desembolso maximo para 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 fueron adoptadas por el Director de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (por sus siglas en inglés, CDC); la
atencion preventiva y los examenes de deteccion para la mujer que se establecen en las pautas integrales respaldadas por la Administraciéon
de Recursos y Servicios de Salud (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 aplicable
para atencidn preventiva se aplicard a estos servicios.

6La Lista de Medicamentos Esenciales con Receta es una lista de medicamentos que requieren receta médica cubiertos por este plan.
Algunos medicamentos requieren la autorizacién previa de Health Net. Si desea obtener una copia de la Lista de Medicamentos
Esenciales con Receta, visite el sitio Web de Health Net. Consulte la Poliza para obtener informacién completa sobre los medicamentos
que requieren receta médica. Los planes cubriran la mayoria de los anticonceptivos femeninos que requieren receta médica a un costo
compartido de $0. Es posible que la cobertura de algunos medicamentos no siga el sistema de niveles de medicamentos genéricos y de
marca. Consulte su Péliza y la Lista de Medicamentos Esenciales con Receta de Health Net para obtener informacién sobre la cobertura,
los costos compartidos y los niveles. La Péliza es un documento legal y vinculante. Si la informacion que aparece en este folleto difiere de
la informacién que aparece en la Péliza, regira la Pdliza. Los medicamentos que requieren receta médica surtidos a través de la compra
por correo (suministro para un periodo de hasta 90 dias) requieren un nivel de copago doble. Para obtener detalles con respecto a un
medicamento especifico, visite www.healthnet.com.

7Todos los planes incluyen cobertura dental y de la vista pedidtrica.

8Los beneficios dentales pedidtricos estdn asegurados por Health Net Life Insurance Company y son administrados por Dental Benefit
Providers, Inc., nombre comercial o DBA: Dental Benefit Administrative Services (Entidades de DBP). Las Entidades de DBP no estan
afiliadas a Health Net. Se cubren beneficios dentales pediatricos adicionales. Consulte la Péliza para obtener detalles.

9Los beneficios de servicios de la vista pedidtricos 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 pediatricos.
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Resumen del Plan — Health Net Silver 87 EPO

Descripcién del beneficio

Responsabilidad de la/s

persona/s asegurada/s!23

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

Maximos del plan
Deducible por afio calendario

$550 individual / $1,100 familiar

Desembolso maximo4 (Incluye el deducible por afio calendario. Los
pagos por servicios y suministros no cubiertos por este plan no se
aplicaran a este desembolso maximo por afio calendario.)

$2,250 individual / $4,500 familiar

Servicios profesionales
Copago por visita al consultorio

$15 (sin ded.)

Consulta con un especialista

$25 (sin ded.)

Visita al consultorio con otro profesional (incluyendo los servicios de
acupuntura médicamente necesarios)

$15 (sin ded.)

Servicios de atencién preventiva®

$0 (sin ded.)

Rayos X y servicios de imagenes de diagndstico

$25 (sin ded.)

Pruebas de laboratorio

$15 (sin ded.)

Servicios de imagenes (Tomografias [CT]/Tomografias por Emision de
Positrones [PET], Imdgenes por Resonancia Magnética [MRI])

$100 (sin ded.)

Servicios de rehabilitacién y habilitacion

$15 (sin ded.)

Servicios para pacientes ambulatorios
Cirugia para pacientes ambulatorios (incluye el cargo del centro y los
cargos del médico/cirujano)

15% (sin ded.)

Servicios hospitalarios
Hospitalizacion para pacientes internados (incluye maternidad)

15%

Atencién de enfermeria especializada

15%

Servicios de emergencia
Servicios de la sala de emergencias (sin copago si es admitido)

$75 por centro / $40 por médico

Atencién de urgencia

$30 (sin ded.)

abuso de sustancias (pacientes hospitalizados)

Servicios de ambulancia (por tierra y aire) $75
Servicios de Salud mental/del Comportamiento / para Trastornos

por abuso de sustancias

Servicios de Salud mental/del comportamiento / para Trastornos por | 15%

Servicios de Salud mental/del comgortamento / para Trastornos por
abuso de sustancias (pacientes ambulatorios)

Visita al consultorio: $15 (sin ded.)
Otro servicio que no sea visita al
consultorio: $0 (sin ded.)

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

$15 (sin ded.)

Otros servicios
Equipo médico duradero

15% (sin ded.)

Servicio del centro de cuidado de enfermos terminales

$0 (sin ded.)

Medicamentos auto inyectables (que no sean la insulina)

15% hasta $150/receta (después del
ded. por receta)

Cobertura de medicamentos que requieren receta médica
Deducible por medicamentos que requieren receta médica por
afo calendario Medicamentos que requieren receta médica
(suministro para un periodo de hasta 30 dias surtido a través de
una farmacia participante)

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

$50 individual / $100 familiar

$5 (Receta sin ded.)

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

$20

Nivel Il (sélo medicamentos de marca no preferidos)

$35

Nivel IV (medicamentos Especializados)

15% hasta $150/receta (después del
ded. por receta)

Cobertura dental pediatrica’-8

Servicios preventivos y de diagnéstico $0 (sin ded.)
Cobertura de la vista pediatrica’>
Examen de la vista de rutina $0 (sin ded.)

Anteojos (se aplican limitaciones)

1 par por afo
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Este es un resumen de beneficios. No incluye todos los servicios, las limitaciones ni las
exclusiones. Si desea conocer los términos y condiciones de la cobertura, consulte la Péliza.

IEn conformidad con la Ley de Cuidado de Salud Asequible, los Nativos Americanos y los Indigenas de Alaska, en la medida en que el
Intercambio determine que son elegibles e independientemente del ingreso, no tienen obligacién de costos compartidos conforme a esta
Péliza por los articulos o servicios que son Beneficios de Salud Esenciales, siempre que dichos articulos o servicios sean proporcionados
por un proveedor del Servicio de Salud Indigena (por sus siglas en inglés, IHS), una Tribu Indigena, una Organizacioén Tribal o una
Organizacion Indigena Urbana, o bien, a través de una remision conforme a servicios de salud contratados, segn lo definido por la ley
federal. Costo compartido se refiere a los copagos, incluyendo el coseguro y los deducibles.

2Determinados servicios requieren la certificacion previa de Health Net. Sin certificacion previa, se aplica un cargo adicional de $250.
Si desea conocer los detalles, consulte la Poliza.

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

4Los copagos o el coseguro pagados por servicios dentro de la red no se aplicaran al desembolso maximo para proveedores fuera de la red, y
el coseguro pagado por servicios fuera de la red no se aplicard al desembolso méaximo para 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 fueron adoptadas por el Director de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (por sus siglas en inglés, CDC); la
atencion preventiva y los examenes de deteccion para la mujer que se establecen en las pautas integrales respaldadas por la Administraciéon
de Recursos y Servicios de Salud (por sus siglas en inglés, HRSA); y las pautas integrales respaldadas por la HRSA para bebés, nifios y
adolescentes. Para obtener més informacion sobre los servicios preventivos recomendados generalmente, visite www.healthcare.gov.
El costo compartido aplicable para atencién preventiva se aplicard a estos servicios.

6La Lista de Medicamentos Esenciales con Receta es una lista de medicamentos que requieren receta médica cubiertos por este plan.
Algunos medicamentos requieren la autorizacién previa de Health Net. Si desea obtener una copia de la Lista de Medicamentos
Esenciales con Receta, visite el sitio Web de Health Net. Consulte la Poliza para obtener informacién completa sobre los medicamentos
que requieren receta médica. Los planes cubriran la mayoria de los anticonceptivos femeninos que requieren receta médica a un costo
compartido de $0. Es posible que la cobertura de algunos medicamentos no siga el sistema de niveles de medicamentos genéricos y de
marca. Consulte su Péliza y la Lista de Medicamentos Esenciales con Receta de Health Net para obtener informacién sobre la cobertura,
los costos compartidos y los niveles. La Péliza es un documento legal y vinculante. Si la informacion que aparece en este folleto difiere de
la informacién que aparece en la Péliza, regira la Pdliza. Los medicamentos que requieren receta médica surtidos a través de la compra
por correo (suministro para un periodo de hasta 90 dias) requieren un nivel de copago doble. Para obtener detalles con respecto a un
medicamento especifico, visite www.healthnet.com.

7Todos los planes incluyen cobertura dental y de la vista pedidtrica.

8Los beneficios dentales pedidtricos estdn asegurados por Health Net Life Insurance Company y son administrados por Dental Benefit
Providers, Inc., nombre comercial o DBA: Dental Benefit Administrative Services (Entidades de DBP). Las Entidades de DBP no estan
afiliadas a Health Net. Se cubren beneficios dentales pediatricos adicionales. Consulte la Péliza para obtener detalles.

9Los beneficios de servicios de la vista pedidtricos 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 pediatricos.

14



Resumen del Plan — Health Net Silver 73 EPO

Descripcién del beneficio

Responsabilidad de la/s

persona/s asegurada/s!23

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

Maximos del plan
Deducible por afio calendario

$1,900 individual / $3,800 familiar

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

$5,450 individual / $10,900 familiar

Servicios profesionales
Copago por visita al consultorio

$40 (sin ded.)

Consulta con un especialista

$55 (sin ded.)

Visita al consultorio con otro profesional (incluyendo los servicios de
acupuntura médicamente necesarios)

$40 (sin ded.)

Servicios de atencién preventiva®

$0 (sin ded.)

Rayos X y servicios de imagenes de diagnéstico

$50 (sin ded.)

Pruebas de laboratorio

$35 (sin ded.)

Servicios de imagenes (Tomografias [CT]/Tomografias por Emisién de
Positrones [PET], Imdgenes por Resonancia Magnética [MRI])

$250 (sin ded.)

Servicios de rehabilitacién y habilitacion

$40 (sin ded.)

Servicios para pacientes ambulatorios
Cirugia para pacientes ambulatorios (incluye el cargo del centro y los
cargos del médico/cirujano)

20% (sin ded.)

Servicios hospitalarios
Hospitalizacion para pacientes internados (incluye maternidad)

20%

Atencién de enfermeria especializada

20%

Servicios de emergencia
Servicios de |a sala de emergencias (sin copago si es admitido)

$250 por centro / $50 por médico

Atencién de urgencia

$80 (sin ded.)

abuso de sustancias (pacientes hospitalizados)

Servicios de ambulancia (por tierra y aire) $250
Servicios de Salud mental/del Comportamiento / para Trastornos

por abuso de sustancias

Servicios de Salud mental/del comportamiento / para Trastornos por | 20%

Servicios de Salud mental/del comEor‘tamlento / para Trastornos por
abuso de sustancias (pacientes ambulatorios

Visita al consultorio: $40 (sin ded.)
Otro servicio que no sea visita al
consultorio: $0 (sin ded.)

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

$40 (sin ded.)

Otros servicios
Equipo médico duradero

20% (sin ded.)

Servicio del centro de cuidado de enfermos terminales

$0 (sin ded.)

Medicamentos auto inyectables (que no sean la insulina)

20% hasta $250/receta (después del
ded. por receta)

Cobertura de medicamentos que requieren receta médica
Deducible por medicamentos que requieren receta médica por afio
calendario Medicamentos que requieren receta médica (suministro
para un perlodo de hasta 30 dias surtido a través de una farmacia
participante)®

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

$250 individual / $500 familiar

$15 (sin ded.)

Nivel Il (medicamentos genéricos no preferidos y de marca $45
preferidos)
Nivel lll (sélo medicamentos de marca no preferidos) $70

Nivel IV (medicamentos Especializados)

20% hasta $250/receta (después del
ded. por receta)

Cobertura dental pediatrica’-8

Servicios preventivos y de diagnéstico $0 (sin ded.)
Cobertura de la vista pediatrica’>
Examen de la vista de rutina $0 (sin ded.)

Anteojos (se aplican limitaciones)

1 par por afio
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Este es un resumen de beneficios. No incluye todos los servicios, las limitaciones ni las
exclusiones. Si desea conocer los términos y condiciones de la cobertura, consulte la Péliza.

IEn conformidad con la Ley de Cuidado de Salud Asequible, los Nativos Americanos y los Indigenas de Alaska, en la medida en que el
Intercambio determine que son elegibles e independientemente del ingreso, no tienen obligacién de costos compartidos conforme a esta
Péliza por los articulos o servicios que son Beneficios de Salud Esenciales, siempre que dichos articulos o servicios sean proporcionados
por un proveedor del Servicio de Salud Indigena (por sus siglas en inglés, IHS), una Tribu Indigena, una Organizacioén Tribal o una
Organizacion Indigena Urbana, o bien, a través de una remision conforme a servicios de salud contratados, segn lo definido por la ley
federal. Costo compartido se refiere a los copagos, incluyendo el coseguro y los deducibles.

2Determinados servicios requieren la certificacion previa de Health Net. Sin certificacion previa, se aplica un cargo adicional de $250.
Si desea conocer los detalles, consulte la Poliza.

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

4Los copagos o el coseguro pagados por servicios dentro de la red no se aplicaran al desembolso maximo para proveedores fuera de la red,
y el coseguro pagado por servicios fuera de la red no se aplicard al desembolso maximo para 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 fueron adoptadas por el Director de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (por sus siglas en inglés, CDC); la
atencion preventiva y los examenes de deteccion para la mujer que se establecen en las pautas integrales respaldadas por la Administraciéon
de Recursos y Servicios de Salud (por sus siglas en inglés, HRSA); y las pautas integrales respaldadas por la HRSA para bebés, nifios y
adolescentes. Para obtener més informacion sobre los servicios preventivos recomendados generalmente, visite www.healthcare.gov.
El costo compartido aplicable para atencién preventiva se aplicard a estos servicios.

6La Lista de Medicamentos Esenciales con Receta es una lista de medicamentos que requieren receta médica cubiertos por este plan.
Algunos medicamentos requieren la autorizacion previa de Health Net. Si desea obtener una copia de la Lista de Medicamentos Esenciales
con Receta, visite el sitio Web de Health Net. Consulte la Pdliza para obtener informacion completa sobre los medicamentos que requieren
receta médica. Los planes cubrirdn la mayoria de los anticonceptivos femeninos que requieren receta médica a un costo compartido de
$0. Es posible que la cobertura de algunos medicamentos no siga el sistema de niveles de medicamentos genéricos y de marca. Consulte
su Pdliza y la Lista de Medicamentos que Requieren Receta Médica Esenciales de Health Net para obtener informacion sobre la cobertura,
los costos compartidos y los niveles. La Péliza es un documento legal y vinculante. Si la informacion que aparece en este folleto difiere de
la informacién que aparece en la Péliza, regira la Pdliza. Los medicamentos que requieren receta médica surtidos a través de la compra
por correo (suministro para un periodo de hasta 90 dias) requieren un nivel de copago doble. Para obtener detalles con respecto a un
medicamento especifico, visite www.healthnet.com

7Todos los planes incluyen cobertura dental y de la vista pedidtrica.

8Los beneficios dentales pedidtricos estdn asegurados por Health Net Life Insurance Company y son administrados por Dental Benefit
Providers, Inc., nombre comercial o DBA: Dental Benefit Administrative Services (Entidades de DBP). Las Entidades de DBP no estan
afiliadas a Health Net. Se cubren beneficios dentales pediatricos adicionales. Consulte la Péliza para obtener detalles.

9Los beneficios de servicios de la vista pedidtricos 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 pediatricos.
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Cobertura de los principales
gastos médicos

Esta categoria de cobertura esta disefiada para
brindar a las personas aseguradas beneficios
para los principales gastos hospitalarios,
médicos y quirurgicos incurridos como
resultado de un accidente o enfermedad
cubiertos. Pueden brindarse beneficios

para alojamiento y alimentacion diarios

en la habitacion de un hospital, servicios
hospitalarios varios, servicios quirtrgicos,
servicios de anestesia, servicios médicos
hospitalarios, atenciéon ambulatoria y protesis,
sujetos a cualquier deducible, disposicion
sobre copagos u otra limitaciéon que pueda
establecerse en la Pdliza.

Coberturas y beneficios
principales

Consulte la siguiente lista para ver un resumen
de los servicios y suministros cubiertos de
cada plan. También consulte la Pdliza que
recibe después de inscribirse en un plan. La
Pdliza brinda informacién mas detallada sobre
los beneficios y la cobertura incluidos en su
plan de seguro de salud. Nota: Los planes de
seguro EPO no cubren servicios de cuidado

de la salud fuera de la red PureCare One,
excepto la atencion de emergencia y la atencion
de urgencia.

o Suero para alergias
o Pruebas y tratamiento de alergias

« Servicios de ambulancia - transporte
en ambulancia terrestre y transporte en
ambulancia aérea

« Centro quirurgico ambulatorio

« Cirugia baridtrica (pérdida de peso)

o Atencion por afecciones del embarazo
« Estudios clinicos

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

 Equipo para diabéticos
« Procedimientos de laboratorio e imagenes de
diagnéstico (incluyendo rayos X)
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Terapia de habilitacion

Servicios de agencias de cuidado de la salud
en el hogar

Cuidado de enfermos terminales

Servicios hospitalarios para pacientes
internados

Lentes implantados médicamente necesarios
que reemplazan los lentes organicos del ojo

Cirugia reconstructiva médicamente
necesaria

Medicamentos implantados quirdrgicamente
médicamente necesarios

Beneficios para el cuidado de la salud mental
y dependencia de sustancias quimicas

Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios

Terapia de infusién para pacientes
ambulatorios

Trasplantes de drganos, tejidos y médula dsea

Educacion del paciente (incluyendo
educacion sobre la diabetes)

Cobertura de la vista pedidtrica segun se
especifica en la Poliza

Fenilcetonuria (por sus siglas en inglés, PKU)
Servicios para el embarazo y la maternidad
Servicios de atencion preventiva

Servicios profesionales

Protesis

Tratamiento de radioterapia, quimioterapia y
de didlisis renal

Terapia de rehabilitacion (incluyendo
fisioterapia, y terapia del habla, ocupacional,
cardiaca y pulmonar)

Alquiler o compra de equipo médico
duradero

Medicamentos auto inyectables
Centro de enfermeria especializada
Esterilizaciéon 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 Péliza y que usted

o uno de sus familiares podrian
necesitar: planificacion familiar;
servicios anticonceptivos, incluyendo
anticoncepcién de emergencia;
esterilizacién, incluyendo ligadura

de trompas al momento del parto;
tratamientos de infertilidad; o aborto.
Antes de inscribirse, debe obtener
informacién adicional. Llame a su futuro
médico, grupo médico, asociacién de
practica independiente o clinica, o
bien, 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 cuidado
de la salud que necesita.

Costos compartidos

La cobertura estd sujeta a los deducibles, los
coseguros y los copagos. Consulte la Pdliza para
obtener todos los detalles.

Certificacién (autorizacion previa
de servicios)
Algunos servicios estan sujetos a la certificacion

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

Exclusiones y limitaciones

La siguiente es una lista parcial de los servicios
que generalmente no estan cubiertos. Para
obtener todos los detalles sobre las exclusiones y
limitaciones de cualquier plan, consulte la Péliza.

« Servicios o suministros que no son
médicamente necesarios.

o Toda cantidad que exceda las cantidades
maximas especificadas en la Poliza.

« Cirugia cosmética, excepto segun lo
especificado en la Poliza.

« Servicios dentales, excepto segun lo
especificado en la Pdliza.

« Tratamiento y servicios para trastornos de la

18

articulacion temporomandibular (mandibula)
(por sus siglas en inglés, TM]J) (salvo que sean
procedimientos quirdrgicos médicamente
necesarios).

« Cirugia y servicios relacionados utilizados
con el propdsito de corregir una mala
posicion o un desarrollo inadecuado de los
huesos de la mandibula superior o inferior,
salvo cuando dichos procedimientos sean
médicamente necesarios.

« Alimentos, o suplementos dietéticos o
nutricionales, excepto las formulas infantiles
y otros productos alimenticios especiales
utilizados para evitar complicaciones de la
fenilcetonuria (PKU).

« Cuidado de la vista para adultos de 19 afios y
mayores, incluyendo determinadas cirugias
del ojo para reemplazar los anteojos, excepto
segun lo especificado en la Péliza.

« Servicios de optometria o ejercicios para
la vista para adultos de 19 aflos y mayores,
excepto segun lo establecido especificamente
en otro lugar de la Pdliza.

« Anteojos o lentes de contacto para adultos
de 19 afos y mayores, excepto segun lo
especificado en la Poliza.

« Servicios de cambio de sexo.

o Servicios para revertir una infertilidad
inducida quirargicamente de manera
voluntaria.

« 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
preservacion de la fertilidad: almacenamiento
de gametos o embriones; uso de los gametos
o embriones congelados para lograr una
concepcion futura; diagndstico genético
previo a la implantacion; 6vulos, esperma
o embriones de donantes; portadoras
gestacionales (madres sustitutas).

 Determinadas pruebas genéticas.

« Servicios experimentales o de investigacion.



« Examenes fisicos de rutina, excepto los
servicios de atencion preventiva (por ejemplo,
examenes fisicos para seguros, licencias,
empleos, escuelas o campamentos). Cualquier
examen fisico, de la vista o auditivo, que

no esta relacionado con el diagndstico o el
tratamiento de una enfermedad o lesion,
excepto segun lo establecido especificamente
en la Poliza.

Vacunas o inoculaciones para adultos o
nifios para propdsitos laborales o viajes
al extranjero.

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

Cuidado bajo custodia o atencion domiciliaria.

Cargos de alojamiento y alimentacién de
pacientes hospitalizados incurridos en
relacion con una admision en un hospital

0 en otro centro para el tratamiento de
pacientes hospitalizados, principalmente para
pruebas de diagndstico que podrian haberse
realizado de manera segura como pacientes
ambulatorios.

Cargos de alojamiento y alimentacion de
pacientes hospitalizados en relacién con una
hospitalizacion principalmente por cambio
de entorno, fisioterapia o tratamiento de
dolor crénico.

Cualquier servicio o suministro
proporcionado por una institucién no
elegible, que es una institucién que no sea un
hospital que funcione legalmente o un centro
de enfermeria especializada aprobado por
Medicare, o que es principalmente un lugar
para las personas de la tercera edad, una casa
de reposo o cualquier institucion similar,
independientemente de su denominacion.
Gastos que excedan las tasas de habitacion

semiprivada mds comunes del hospital (o de
otro centro para pacientes hospitalizados).

Suministros médicos y medicamentos de
venta libre, excepto segutn lo especificado en
la Péliza.

Articulos para la comodidad personal.

Aparatos ortéticos, a menos que estén hechos
a la medida para el cuerpo de la persona
cubierta y segtin lo especificado en la Pdliza.

Servicios educativos u orientacion
nutricional, excepto segun lo especificado en
la Poliza.

Audifonos.

Servicios relacionados con la obesidad,
excepto segun lo establecido en la Pdliza.

Cualquier servicio recibido a través de los
beneficios de Medicare sin el pago de una
prima adicional.

Servicios recibidos antes de la fecha de
vigencia de su cobertura.

Servicios recibidos después de finalizada
su cobertura.

Servicios por los que no se le hacen cobros

a la persona cubierta en ausencia de una
cobertura de seguro, excepto los servicios
recibidos en un hospital de investigacion de
beneficencia que no esta administrado por un
organismo gubernamental.

Autotratamiento del médico.

Servicios recibidos de parte de una persona
que vive en el hogar de la persona cubierta o
que esta relacionada con la persona cubierta
por consanguinidad o afinidad.

Afecciones causadas por la comision (o el
intento de comisién) de un delito grave de
parte de la persona cubierta, a menos que la
afeccion fuera una lesion producto de un acto
de violencia intrafamiliar o producto de una
afecciéon médica.

Afecciones provocadas por la liberacion
de energia nuclear, cuando se encuentren
disponibles fondos del gobierno.
Cualquier servicio proporcionado por un

organismo gubernamental local, estatal o
federal o por el que dicho organismo haya

« Servicios para la infertilidad. efectuado un pago. Esta limitacion no se

o Atencion de enfermeria privada. aplica a Medi-Cal, Medicaid ni Medicare.

19



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

Cualquier medicina, medicamento o
sustancia para pacientes ambulatorios
despachado o administrado en cualquier
entorno para pacientes ambulatorios, excepto
segun lo establecido en la Poliza.

Servicios y suministros recibidos en el
extranjero, con la excepcion de atencién
de emergencia.

« Partos en el hogar, a menos que se haya
cumplido con los criterios para atencion
de emergencia.

Reembolso por servicios que la persona
cubierta no estd legalmente obligada a pagar
al proveedor en ausencia de una cobertura
de seguro.

Cantidades cobradas por proveedores fuera
de la red por tratamientos y servicios médicos
cubiertos que Health Net Life determine que
exceden los gastos cubiertos.

Cualquier gasto relacionado con los siguientes
articulos, ya sea que estén autorizados por un
médico o no: (a) modificacién de la residencia
de la persona cubierta para adaptarla a las
necesidades producidas por la afeccion
médica o fisica de la persona cubierta,
incluyendo la instalacion de ascensores;

(b) aparatos correctivos, excepto protesis,
yesos y férulas; (c) purificadores de aire,

aire acondicionado y humidificadores; y (d)
servicios educativos u orientacidén nutricional,
excepto segun lo establecido especificamente
en la Poliza.

Suministros desechables para uso en el hogar,

excepto los suministros para diabéticos segiin
lo enumerado en la Péliza.

Health Net Life no requiere certificacion

previa para servicios de dialisis o atencion por
maternidad. Sin embargo, llame al Centro de
Comunicacién con el Cliente al 1-888-926-4988
al inicio de los servicios de didlisis o en el
momento de la primera consulta prenatal.

Tampoco se requiere certificacion previa para el
tratamiento de salud del comportamiento para
el autismo. Sin embargo, debe proporcionar a
Health Net Life documentacion en la que conste
que un médico o psicologo con licencia ha
establecido el diagnéstico de autismo. Ademas,
el proveedor de servicios para el autismo
calificado debe enviar el plan de tratamiento
inicial a Health Net Life. Consulte su Péliza
para obtener detalles.

Renovacidn de esta Pédliza

Sujeta a las disposiciones de terminacion
analizadas en la Pdliza, la cobertura
permanecerd en vigencia durante los meses en
que Health Net Life reciba y acepte las primas.

Primas

Podemos ajustar o cambiar su prima. Si
cambiamos la cantidad de su prima, se le
enviara un aviso por correo al menos 60 dias
antes de la fecha de vigencia del cambio de la
prima. Las primas se ajustan automaticamente
de acuerdo con los cambios en su edad, y la
de su pareja doméstica registrada o conyuge
dependientes. Es posible que las primas

se ajusten cuando cambia su direccién

de residencia.

Proporcién de reclamos con
respecto a la prima

La proporcion de Health Net Life en 2014 de
reclamos incurridos con respecto a las primas
ganadas después del ajuste de riesgos y del
reaseguro para los planes de seguro PPO y
EPO Individuales y Familiares fue del 82.1 por

Algunos servicios requieren la certificaciéon
previa de Health Net Life antes de ser prestados.
Consulte su Péliza para obtener detalles sobre
qué servicios y procedimientos requieren

ciento. Esta proporcion de reclamos incurridos
con respecto al calculo de las primas ganadas
difiere del calculo de la proporcion de pérdidas
médicas establecido conforme a la Ley de
certificacion previa. Cuidado de Salud Asequible.
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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 UESCARBEIa S -t m] DUEE T B Oah = S Ry ista i -
WMFERE) - G 8-~ LAY ERESRISE R M - s

Individual & Family Plans : 1-888-926-4988

/NI 1-888-926-5133

i / SEIREE4R ¢ 1-888-926-5180

WMFEEMFAE) © 20 REE R EH Health Net Life Insurance Company #% £ PPO I EPO {Rig{REE - 554 California
Department of Insurance ZEzE 1-800-927-4357 - #1RMA TX{QEYJEEE Health Net of California, Inc. 2 E’] HMO =¢ HSP 512 » 55
# DMHC 1735 471-888-HMO-2219 - {KAYE 5 &= 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 bing 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 bédo 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
bé dugc trg giup bo 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 co 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
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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 Ownwnifdnibbbp: Poep Qupng bp pwlua]np fwpgdwl dbnp phpkp b thwumwndbpp pubpgbp mw)
Obp (bgym: Ogunifdywl Gunfwp Jby quhgwbwpbkp Qkp pupbacpuul (ID) wndup Jpw bpwé Gwidwpny, Gud pulgpood
klp guligwbwphk]
U.hf.ulmull.pull L [‘,mehblp.uix Upwqpbﬁ 1-888-926-4988
Onpp QbnLwplnifdymliubp  1-888-926-5133
tonybph Gwdwp wwpp (TDD/TTY) 1-888-926-5180
2unfbijywy ogunifywl Lunfwp Bk gpwlgdk; Ep PPO unt EPO wuywbnfwgpwlwl Spwgpnud, npp dumwlwpupl |
Health Net Life Insurance Company-h, 1-800-927-4357 Lunfwpny quwlgwlwpkp Gwipbnplpwgh Ugwbnwygprcdpul
Pwdwinfnilip (CA Dept. of Insurance): bk gpwlgyk; kp HMO Yuwd HSP ¢pwypnud, npp dwinwlwpupl £ Health Net of
California, Inc.-p, 1-888-HMO-2219 Lunfwpm] gqulgwbwpkp DMHC-p Oglncfdpuls $6pl: Qbp plplncfdpuls windoup Tonul E,
i m| b Rrquplhk; Q@bp dpwgppp Health Net Life Insurance Company-ui, @ Health Net of California, Inc.-p:
Armenian
BecnnarHble ycmyry riepeBopia. Bel Mo>keTe BOCIIONB30BAThCA YCTyTraMy IEPEBOAUMKA, ¥ BaM MOTYT IIPOYMTATh JOKYMEHTDI Ha BallleM SI3bIKE.
Ecm BaM TpebyeTcs IOMOILb, 3BOHITE HaM 110 HOMepY Telle(OHa, YKa3aHHOMY Ha Ballleil MIeHTH(VKAIVOHHON KapTe.
ITnanHpl MHAVBYUIYaTbHOTO U CEMEITHOTO cTpaxoBaHus: 1-888-926-4988
Marnsiit 6usHec: 1-888-926-5133
JIuansa TDD/TTY: 1-888-926-5180
/151 IOy YeHyIsT HOTIO/THITETIbHOM ITOMOLLN: €C/IV Y BaC CTPaxoBoit rmoymvic OpraHmsanyy ¢ IPeRHoITHTEIbHBIMI IIOCTABIIVIKAMY YCIIYT
(Preferred Provider Organization, PPO) mm Opraunsarmu ¢ o6s3arenpabiMy octasiykamu yoryr (Exclusive Provider Organization, EPO),
KOTOPpBIIt IpefocTas/siercs: Kommanvert Health Net Life Insurance Company, o6pamuaitrecs B [lenmaprameHT ctpaxoBays 1rrata Kamugoprms
(CA Dept. of Insurance) o Homepy 1-800-927-4357. Ecrn BbI 3apernctpuposans! B wiane HMO wm HSP, KoTopsIii mpenocTaBieH KOMIIaHuUel
Health Net of California, Inc., 3BoHnTe Ha TeniedoH fopsiuert nuumu [lenapramerTa OpraHM30BaHHOTO MEMUIIVHCKOIO 00CTY>KIBaH
(DMHC Helpline) o Homepy 1-888-HMO-2219. Ha Ba1ueit neHTI(UKALMOHHOI KapTe YKasaHo, ObUI /M Balll IVIaH 0pOopMIeH KOMITaHel
Health Net Life Insurance Company mu komnanueit Health Net of California, Inc.
Russian
EHOFHEY—E A, BAFBTEREZ ZRIEL, FHzkHALET, P—E A2 IHLEOHIT, IDI— F#loF 5%
TIZLL T OFE S F TITHEE S 72 &0,
AT L OGN T > 1 1-888-926-4988
H/iE ¥ : 1-888-926-5133
TDD/TTY#H7 5 : 1-888-926-5180
S BTN EE 725 A . Health Net Life Insurance Company 23R 5 | 52 2> ft & 72 5 PPO E 72 IZEPOLRIRA U & —IZ ZHIAD
T B 7 H V=T INRBRIT, 1-800-927-4357 % T Zdi# < 72& W), Health Net of California, Inc. 2324~ 2 HMO % 7213
HSP7'Z N2 ZIMADTF 1%, DMHC V7T A | 1-888-HMO-2219% T I < 728V, BEERD T T > OFEITE R
Health Net Life Insurance Company ¥ 7= |XHealth Net of California, Inc.?® &6 & Th S 2°%, IDF— RIZFidi S TWET,
Japanese
GOS8 iy )3 (g e s ea) A G (A () 4r s A0S 1 A5 K0 sead Hla) 8 s (alaS aa e S e )l B e () 4 das e 4l (2 s
P Al 5 sla o jladi 4p Ly 5 i R Ll a0 2 Lad i S (5 5 48 il jlad Byl 3l Le b oSS
1-888-926-4988 :la o3 sila 53 i 5k
1-888-926-5133 :Sa S IS 5 S
TDD/TTY: 1-888-926-5180
53l 4y e 03 S Al i il 503 (panial Health Net Life Insurance Company b 53 4S EPO L PPO 4sli 4an o sl n ) 1 iy CSas ily pa (s)
cwiSae ol i il 005 aa) % Health Net of California, Inc. b 5 4S HSP L HMO 7 ok <o )2 81 au€ (6l 1-800-927-4357 »_jlad 43 Lt jalS 4
Health Net Life Insurance Company s 53 Lek = 5l Ul 4 28300 L (5 i )8 25€ (6l 1-888-HMO-2219 o jed 4 DMHC (oSS 1 4
.Health Net of California, Inc. & <l 225 jiba

Farsi
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FH M He3 ATE| 3G TIHMT TS HaTr W3 THISH 3J% ITS WU 3 8 UF J HE'E 7 HaT Jo| HeT 38,
3J3 W F TSI 3‘1‘??6883’%%6@ 7 8 25 99

fora3iaTs W3 Ufgead G 1-888-026-4988

2T FIT'T: 1-888-926-5133

TDD/TYY: 1-888-926-5180

J9 Hee S 7 3HI Health Net Life Insurance Company @3 7! ol PPO 7 EPO ST Ufert 8t & fouerfinr 3 37 agiegfenr
Shir fe31 § 1-800-927-4357 99 3 @& A1 A A Health Net of California, Inc. 8 HIEM 13t It faf HMO A HSP WA&T
B & fsueenr I 3t DMHC & I8USES § 1-888-HMO-2219 399 3 26 dJ| T3 Wel 3t 393 3 fog feurfonr famr I f3
3IS UHGT Health Net Life Insurance Company €8 ¥l I3t I1&t A A Health Net of California, Inc. €3I

Pun] abi

o

WINTRIMANGEHATEY HAMBGGUHRUAUIMAN SHE[INSRANGSHAMMANSINST aAininghi ajugiaiy
i ELIBMSAHSTITHNN ID itaiEn Gajigiaine :

ALNITEENNAG SHEANT © 1-888-926-4988

MANGRHEEGE @ 1-888-926-5133

1018 TDD/TTY : 1-888-926-5180

aintingtivigy : WHAMSHIN:GIENTagNM S PPO I EPO MSMAMIHINHT Health Net Life Insurance
Company giadniglianmafidimngmeniGh mutne 1-800-927-4357. 1HAMNSHEAN: NN HMO U HSP
WHNIMSHATNT Health Net of California, Inc. §iaili61igjiigti DMHC Miftni2 1-888-HMO-22191 iif)) D itiédijn

U ipmm;ﬁﬁmm UATHATMSIBMINT Health Net Life Insurance Company Ui Health Net of California, Inc.4
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 ‘Alinig66 Saad Bee ‘aka’anida’awo’igii. ‘Ata’ halne’i dod naaltsoos bee ‘éédahozinigii t’aa ni nizaad bee hadadilyaago
nich’{’ yidéoltah. ‘Aka’a’eyeed biniiyégo, ninaaltsoos nitt‘izi bee nééhozinigii bine’déé’ béésh bee hanei bika’igii bee nich’{’
hodiilnih, doodago t’aa shodi kohji’ hodiilnih:
La’ Jizith d66 Hooghan Haz’4agi Naaltsoos Hadadit’éhigii (IFP): 1-888-926-4988
T’44 ‘altsziisigo Naalyéhi Bahooghan Daayéetyeedigii: 1-888-926-5133
TDD/TYY: 1-888-926-5180
T 44 ndasgdo ‘aka’a’eyeed biniiyégo: PPO doodago EPO béeso ‘ach’adh naa’nil bibee haz’aanii Health Net Life Insurance Company
bich’{’ haidiilaaigii bit ha’dit’¢higii bil ha’diléehgo, CA Dept. béeso ‘a4chadh naa’nil bil haz’anigii bich’i’ kohji’ 1-800-927-4357
hodiilnih. Health Net of California, Inc. biyaadé6 HMO doodago HSP bit ha’dit’éhigii bil 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 ndha’dit’éhigii ninaaltsoos nitt‘izi bine’dé¢’ bikaa’.
Navajo
A0 e Uy JuaiVl s ) chaclue e Jaall Lgy ot ) 22l ol aties 56l b saeluall (558 pa fia e peanl) Gliey 1 iladdl 4 salll cilars)
i Jhai¥ el Aalal) iy pall iy e i gal)
1-888-926-4988 15 ¥ 5 il Jalad
1-888-926-5133 :(5_all Jee¥!) Small Business
1-888-926-5180 :pandl ilaia Lot/ il iilel) 8
«Health Net Life Insurance Company skl e ¢paill 48 )5 Lhaii 3 EPO 5 PPO dbady (el dsbpus (8 Savnsa i€ 1 20 lsal) o el e J gemall
AS,5 i S HSP ) HMO dhd 8 Savse <iS 13 1-800-927-4357 a8l e (i) sadlS 4 o 0l 3 55) CA Dept. of Insurance = Jusi¥) oa 5
D) & S 1Y Lo el Aalall Cay paill Ay a3, 1-888-HMO-2219 aé )1l e DMHC ) sacbuall lady Jlai¥) a3 <Health Net of California, Inc.
.Health Net of California, Inc. 4 »& sl Health Net Life Insurance Company sbal (e (el 48 5 e olilad
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Health Net Individual & Family Plans
PO Box 1150
Rancho Cordova, CA 95741-1150

1-877-609-8711 (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 Dificultades de Audicién o del Habla
1-800-995-0852

www.healthnet.com
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Health Net® | SQYERER

Los planes de seguro Health Net IFP EPO, Formulario de la Péliza N.° P34401, 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. Covered California es una marca comercial registrada del Estado de California. Todos los derechos reservados.
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