Planes Individuales y Familiares
Covered California

Planes de Seguro EPO

Individuales y Familiares

Disponibles a través de Covered California™

Si desea obtener cobertura, jvisite www.CoveredCA.com para solicitarla hoy mismo!

Hy

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 Pdliza detenidamente

Este resumen de la cobertura brinda una breve descripcion de las caracteristicas importantes de su
Péliza de Health Net EPO (Péliza). Este documento no es el contrato de seguro y so6lo regiran

las disposiciones vigentes de la Péliza. La Pdliza misma establece, en detalle, tanto sus derechos

y obligaciones como los de Health Net Life Insurance Company (Health Net Life). En consecuencia,

jes importante que usted lea su Péliza detenidamente!

1Los planes de seguro EPO de Health Net Life Insurance Company utilizan la red de proveedores PureCare One. Los planes de seguro
PureCare One EPO estan disponibles a través de Covered California 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

Descripcion del beneficio

Responsabilidad de la/s

Maximo ilimitado de por vida.

persona/s asegurada/s!

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 afio calendario.)

$4,000 individual / $8,000 familiar

Servicios profesionales

Copago por visita al consultorio $15
Consulta con un especialista $40
Visita al consultorio con otro profesional (incluyendo los servicios $15
de acupuntura médicamente necesarios)

Servicios de atencion preventiva3 $0
Rayos X y servicios de imagenes de diagnostico $40
Pruebas de laboratorio $20
Servicios de imagenes (Tomografias [CT]/Tomografias por Emisién 10%
de Positrones [PET], Imdgenes por Resonancia Magnética [MRI])

Servicios de rehabilitacion y habilitacién $15
Servicios para pacientes ambulatorios

Cirugfa para pacientes ambulatorios (incluye el cargo del centro

y los cargos del médico/cirujano) 10%
Servicios hospitalarios

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

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

$150 por centro / 0% por médico

Atencién de urgencia

$15

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 abuso de sustancias (pacientes hospitalizados) 10%

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

Visita al consultorio: $15
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 de 30 dias

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 mayorfa de los medicamentos genéricos y de marca preferidos

de bajo costo) $5
Nivel Il (medicamentos genéricos no preferidos y de marca preferidos) | $15
Nivel Il (sélo medicamentos de marca no preferidos) $25

Nivel IV (medicamentos Especializados)

10% hasta $250/receta de 30 dias

Cobertura dental pediatrica>6

Servicios preventivos y de diagndstico $0
Cobertura de la vista pediatrica>’
Examen de la vista de rutina $0

Anteojos (se aplican limitaciones)

1 par por afio




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.

1En 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.

2Los 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.

3Los 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 Prevenciéon 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 Administracion
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 mas informacion sobre los servicios preventivos recomendados generalmente, visite www.healthcare.gov.
El costo compartido aplicable para atencién preventiva se aplicard a estos servicios.

4La 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 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 Esenciales con Receta de Health Net para obtener informacién sobre la cobertura, los
costos compartidos y los niveles. La Pdliza es un documento legal y vinculante. Si la informacién que aparece en este folleto difiere de la
informacion que aparece en la Poliza, 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.

5Todos los planes incluyen cobertura dental y de la vista pedidtrica.

6Los 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. Consulte la pdliza para obtener detalles sobre los beneficios dentales pediatricos.

7Los 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.



Resumen del Plan — Health Net Gold 80 EPO

Descripcion del beneficio

Responsabilidad de la/s

Maximo ilimitado de por vida.

persona/s asegurada/s!

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 afio calendario.)

$6,750 individual / $13,500 familiar

Servicios profesionales

Copago por visita al consultorio $30
Consulta con un especialista $55
Visita al consultorio con otro profesional (incluyendo los servicios $30
de acupuntura médicamente necesarios)

Servicios de atencion preventiva3 $0
Rayos X y servicios de imagenes de diagnostico $55
Pruebas de laboratorio $35
Servicios de imagenes (Tomografias [CT]/Tomografias por Emisién 20%
de Positrones [PET], Imdgenes por Resonancia Magnética [MRI])

Servicios de rehabilitacion y habilitacién $30
Servicios para pacientes ambulatorios

Cirugfa para pacientes ambulatorios (incluye el cargo del centro y los

cargos del médico/cirujano) 20%
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)

$325 por centro / $0 por médico

Atencién de urgencia

$30

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 abuso de sustancias (pacientes hospitalizados) 20%

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

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

Servicios de cuidado de la salud en el hogar (100 visitas por 20%
afio calendario)

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 de 30 dias

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) $15
Nivel Il (medicamentos genéricos no preferidos y de marca preferidos) | $55
Nivel Il (sélo medicamentos de marca no preferidos) $75

Nivel IV (medicamentos Especializados)

20% hasta $250/receta de 30 dias

Cobertura dental pediatrica>6

Servicios preventivos y de diagndstico $0
Cobertura de la vista pediatrica>’
Examen de la vista de rutina $0

Anteojos (se aplican limitaciones)

1 par por afio




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.

1En 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.

2Los 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.

3Los 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 Prevenciéon 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 Administracion
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 atencién preventiva se aplicard a estos servicios.

4La 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 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 Esenciales con Receta de Health Net para obtener informacién sobre la cobertura, los
costos compartidos y los niveles. La Pdliza es un documento legal y vinculante. Si la informacién que aparece en este folleto difiere de la
informacion que aparece en la Poliza, 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.

5Todos los planes incluyen cobertura dental y de la vista pedidtrica.

6Los 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. Consulte la pdliza para obtener detalles sobre los beneficios dentales pediatricos.

7Los 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.



Resumen del Plan — Health Net Silver 70 EPO

Descripcion del beneficio

Responsabilidad de la/s

persona/s asegurada/s!

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

Maximos del plan
Deducible por afio calendario

$2,500 individual / $5,000 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.)

$6,800 individual / $13,600 familiar

Servicios profesionales
Copago por visita al consultorio

$35 (sin deducible)

Consulta con un especialista

$70 (sin deducible)

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

$35 (sin deducible)

Servicios de atencién preventiva3

$0 (sin deducible)

Rayos X'y servicios de imagenes de diagndstico

$70 (sin deducible)

Pruebas de laboratorio

$35 (sin deducible)

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

$300 (sin deducible)

Servicios de rehabilitacién y habilitacion

$35 (sin deducible)

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

20% (sin deducible)

Servicios hospitalarios
Hospitalizacién 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)

$350 por centro (sin deducible)
$0 por médico (sin deducible)

Atencién de urgencia

$35 (sin deducible)

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 abuso de sustancias (pacientes hospitalizados) 20%

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

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

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

$45 (sin deducible)

Otros servicios
Equipo médico duradero

20% (sin deducible)

Servicio del centro de cuidado de enfermos terminales

0% (sin deducible)

Medicamentos auto inyectables (que no sean la insulina)

20% hasta $250/receta de 30 dias
(después del deducible por receta)

Cobertura de medicamentos que requieren receta médica4
(suministro para un periodo de hasta 30 dias surtido a través de una
farmacia participante)

Deducible por medicamentos que requieren receta médica por
ano calendario

$250 individual / $500 familiar

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

$15 (sin deducible por receta)

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

$55 (se aplica el deducible por receta)

Nivel Il (sélo medicamentos de marca no preferidos)

$80 (se aplica el deducible por receta)

Nivel IV (medicamentos Especializados)

20% hasta $250/receta de 30 dias
(después del deducible por receta)

Cobertura dental pediatrica>.6

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

Anteojos (se aplican limitaciones)

1 par por afo (sin deducible)




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.

1En 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.

2Los 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.

3Los 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 Prevenciéon 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 Administracion
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 atencién preventiva se aplicard a estos servicios.

4La 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 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 Esenciales con Receta de Health Net para obtener informacién sobre la cobertura, los
costos compartidos y los niveles. La Pdliza es un documento legal y vinculante. Si la informacién que aparece en este folleto difiere de la
informacion que aparece en la Poliza, 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.

5Todos los planes incluyen cobertura dental y de la vista pedidtrica.

6Los 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. Consulte la pdliza para obtener detalles sobre los beneficios dentales pediatricos.

7Los 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.



Resumen del Plan — Health Net Bronze 60 EPO

Descripcién del beneficio

Méximo ilimitado de por vida. Los beneficios estan sujetos a un deducible a
menos gue se indigue lo contrario.

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

Maximos del plan
Deducible por afio calendario

$6,300 individual / $12,600 familiar

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

$6,800 individual / $13,600 familiar

Servicios profesionales
Copago por visita al consultorio

Consultas 1 a 3: $75 (sin deducible)
Consulta 4 en adelante: $75 (se aplica
el deducible)3

Consulta con un especialista

Consultas 1 a 3: $105 (sin deducible)
Consulta 4 en adelante: $105 (se
aplica el deducible)3

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

Consultas 1 a 3: $75 (sin deducible)
Consulta 4 en adelante: $75 (se aplica

el deducible)3

Servicios de atencién preventiva4 $0 (sin deducible)
Rayos X y servicios de imagenes de diagndstico® 100%

Pruebas de laboratorio $40 (sin deducible)
Servicios de iméagenes (Tomografias [CT)/Tomografias por Emision 100%

de Positrones [PET], Im&dgenes por Resonancia Magnética [MRI])®

Servicios de rehabilitacién y habilitacion $75 (sin deducible)
Servicios para pacientes ambulatorios

Cirugia para pacientes ambulatorios (incluye el cargo del centro y los cargos

del médico/cirujano)> 100%

Servicios hospitalarios

Hospitalizacién para pacientes interados (incluye matemidad)? 100%

Atencidn de enfermeria especializada® 100%

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

100% por centro / $0 por médico
(sin deducible)

Atencion de urgencia

Consultas 1 a 3: $75 (sin deducible)
Consulta 4 en adelante: $75 (se aplica
el deducible)3

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 Trastomos por abuso de
sustancias (pacientes hospitalizados)’ 100%

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

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

Servicios de cuidado de la salud en el hogar5 (100 visitas por afio calendario)

100%

Otros servicios
Equipo médico duradero®

100%

Servicio del centro de cuidado de enfermos terminales

$0 (sin deducible)

Medicamentos auto inyectables (que no sean la insulina)6.”

100% hasta $500/receta de 30 dias
(después del deducible 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)”

$500 individual / $1,000 familiar

Nivel | (la mayoria de los medicamentos genéricos y de marca preferidos de
bajo costo)6

100% hasta $500/receta de 30 dias
(después del deducible por receta)

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

100% hasta $500/receta de 30 dias
(después del deducible por receta)

Nivel lll (s6lo medicamentos de marca no preferidos)®

100% hasta $500/receta de 30 dias
(después del deducible por receta)

Nivel IV (medicamentos Especializados)6

100% hasta $500/receta de 30 dias
(después del deducible por receta)

Cobertura dental pediatricad?®

Servicios preventivos y de diagndstico $0 (sin deducible)
Cobertura de la vista pediatricad10
Examen de la vista de rutina $0 (sin deducible)

Anteojos (se aplican limitaciones)

1 par por afo (sin deducible)




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.

1En 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.

2Los 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.

3Consultas 1a 3 (combinadas entre visitas al consultorio, visita al consultorio de un especialista, consultas de atencion de urgencia,
consultas prenatales y postnatales, consultas de acupuntura, consultas de salud mental/abuso de sustancias para pacientes ambulatorios):
No se aplica el deducible por afno calendario. Consulta 4 en adelante: Se aplica el deducible por afo calendario.

4Los 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 atencién preventiva y los exdmenes de deteccion para la mujer que se establecen en las pautas integrales respaldadas por
la Administracion de Recursos y Servicios de Salud (por sus siglas en inglés, HRSA); y las pautas integrales respaldadas por la HRSA
para bebés, niflos y adolescentes. Para obtener mas informacion sobre los servicios preventivos recomendados generalmente, visite
www.healthcare.gov. El costo compartido aplicable para atencion preventiva se aplicard a estos servicios.

5Después de que se haya alcanzado el deducible médico, el afiliado es responsable del 100% de los cargos elegibles hasta que se cumpla su
limite de desembolso méaximo.

6Después de que se haya alcanzado el deducible de farmacia, el afiliado serd responsable del 100% del costo de todos los medicamentos del
Nivel 1, 2, 3 y 4 hasta un pago méximo de $500 por cada receta de un suministro para un periodo de hasta 30 dias, hasta que se cumpla el
limite de desembolso méximo.

7La 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 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 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 informacion que aparece en este folleto difiere de la
informacion que aparece en la Péliza, regira la Péliza. 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.

8Todos los planes incluyen cobertura dental y de la vista pediétrica.

9Los 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. Consulte la pdliza para obtener detalles sobre los beneficios dentales pediatricos.

10Los 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.



Resumen del Plan — Health Net Minimum Coverage EPO

Descripcion 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!

Maximos del plan
Deducible por afio calendario

$7,150 individual / $14,300 familiar

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

$7,150 individual / $14,300 familiar

Servicios profesionales
Copago por visita al consultorio

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

Consulta con un especialista

0%

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

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

Servicios de atencién preventiva4

$0 (sin deducible)

Rayos X y servicios de imagenes de diagndstico 0%
Pruebas de laboratorio 0%
Servicios de imagenes (Tomografias [CT]/Tomografias por Emisién 0%
de Positrones [PET], Imédgenes por Resonancia Magnética [MRI])

Servicios de rehabilitacién y habilitacién 0%
Servicios para pacientes ambulatorios

Cirugia para pacientes ambulatorios (incluye el cargo del centro

y los cargos del médico/cirujano) 0%
Servicios hospitalarios

Hospitalizacién para pacientes internados (incluye maternidad) 0%
Atencion de enfermeria especializada 0%

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

0% por centro / $0 (sin deducible)
por médico

Atenciéon de urgencia

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

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)

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

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 preferidos) | 0%
Nivel lll (s6lo medicamentos de marca no preferidos) 0%
Nivel IV (medicamentos Especializados) 0%

Cobertura dental pediatrica®’
Servicios preventivos y de diagndstico

$0 (sin deducible)

Cobertura de la vista pediatrica6:8
Examen de la vista de rutina

$0 (sin deducible)

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.

Los planes de cobertura minima estan disponibles para las personas que tienen menos de 30 afios. Usted también puede ser elegible para
este plan si tiene 30 aflos 0 mas 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 econémicas 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 aflos —a mds tardar el 1 de enero— para permanecer en este plan.

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 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.

2Los 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.

3Consultas 1 a 3 (combinadas entre visitas al consultorio, consultas de atencién de urgencia, consultas prenatales y postnatales, consultas
de acupuntura, consultas de salud mental/abuso de sustancias para pacientes ambulatorios): No se aplica el deducible por afio calendario.
Consulta 4 en adelante (sin limite): Se aplica el deducible por afio calendario.

4Los 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 Prevencién de Enfermedades (por sus siglas en
inglés, CDC); la atencién preventiva y los exdmenes de deteccion 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 mas informacion sobre los servicios preventivos recomendados generalmente, visite
www.healthcare.gov. El costo compartido aplicable para atencion preventiva se aplicard a estos servicios.

5La 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 Péliza para obtener informacién 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 Esenciales con Receta de Health Net para obtener informacién sobre la cobertura, los
costos compartidos y los niveles. La Pdliza es un documento legal y vinculante. Si la informacién que aparece en este folleto difiere de la
informacion que aparece en la Pdliza, 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.

6Todos los planes incluyen cobertura dental y de la vista pedidtrica.

7Los beneficios dentales pedidtricos 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. Consulte la pdliza para obtener detalles sobre los beneficios dentales pediétricos.

8Los 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.
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Resumen del Plan — Health Net Silver 94 EPO

Descripcién del beneficio

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

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

Maximos del plan
Deducible por afio calendario

$75 individual / $150 familiar

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

$2,350 individual / $4,700 familiar

Servicios profesionales
Copago por visita al consultorio

$5 (sin deducible)

Consulta con un especialista?

$8 (sin deducible)

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

$5 (sin deducible)

Servicios de atencién preventiva3

$0 (sin deducible)

Rayos Xy servicios de imédgenes de diagndstico

Pruebas de laboratorio

(
$8 (sin deducible)
$8 (sin deducible)

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

$50 (sin deducible)

Servicios de rehabilitacion y habilitacién

$5 (sin deducible)

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

10% (sin deducible)

Servicios hospitalarios
Hospitalizacién para pacientes internados (incluye maternidad)

10%

Atencién de enfermeria especializada

10%

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

$50 por centro (sin deducible)
$0 por médico (sin deducible)

Atencion de urgencia

$5 (sin deducible)

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 abuso de sustancias (pacientes hospitalizados) 10%

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

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

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

$3 (sin deducible)

Otros servicios
Equipo médico duradero

10% (sin deducible)

Servicio del centro de cuidado de enfermos terminales

$0 (sin deducible)

Medicamentos auto inyectables (que no sean la insulina)

10% hasta $150/receta de 30 dias
(sin deducible)

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

Deducible por medicamentos que requieren receta médica por
ano calendario

Ninguno

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

$3 (sin deducible)

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

$10 (sin deducible)

Nivel Ill (s6lo medicamentos de marca no preferidos)

$15 (sin deducible)

Nivel IV (medicamentos Especializados)

10% hasta $150/receta de 30 dias
(sin deducible)

Cobertura dental pediatrica>6
Servicios preventivos y de diagnéstico

$0 (sin deducible)

Cobertura de la vista pediatrica>’
Examen de la vista de rutina

$0 (sin deducible)

Anteojos (se aplican limitaciones)

1 par por afo (sin deducible)
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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.

1En 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.

2Los 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.

3Los 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 Prevenciéon 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 Administracion
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 mas informacion sobre los servicios preventivos recomendados generalmente, visite www.healthcare.gov.
El costo compartido aplicable para atencién preventiva se aplicard a estos servicios.

4La 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 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 Esenciales con Receta de Health Net para obtener informacién sobre la cobertura, los
costos compartidos y los niveles. La Pdliza es un documento legal y vinculante. Si la informacién que aparece en este folleto difiere de la
informacion que aparece en la Poliza, 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.

5Todos los planes incluyen cobertura dental y de la vista pedidtrica.

6Los 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. Consulte la pdliza para obtener detalles sobre los beneficios dentales pediatricos.

7Los 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 87 EPO

Descripcién del beneficio

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

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

Maximos del plan
Deducible por afio calendario

$650 individual / $1,300 familiar

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

$2,350 individual / $4,700 familiar

Servicios profesionales
Copago por visita al consultorio

$10 (sin deducible)

Consulta con un especialista

$25 (sin deducible)

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

$10 (sin deducible)

Servicios de atencién preventiva3

$0 (sin deducible)

Rayos X y servicios de imdgenes de diagndstico

$25 (sin deducible)

Pruebas de laboratorio

$15 (sin deducible)

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

$100 (sin deducible)

Servicios de rehabilitacién y habilitacién

$10 (sin deducible)

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

15% (sin deducible)

Servicios hospitalarios
Hospitalizacién para pacientes internados (incluye maternidad)

15%

Atencion de enfermeria especializada

15%

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

$100 por centro (sin deducible)
$0 por médico (sin deducible)

Atencion de urgencia

$10 (sin deducible)

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 abuso de sustancias (pacientes hospitalizados) 15%

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

Visita al consultorio: $10 (sin deducible)
Otro servicio que no sea visita al
consultorio: $0 (sin deducible)

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

$15 (sin deducible)

Otros servicios
Equipo médico duradero

15% (sin deducible)

Servicio del centro de cuidado de enfermos terminales

$0 (sin deducible)

Medicamentos auto inyectables (que no sean la insulina)

15% hasta $150/receta de 30 dias
(después del deducible por receta)

Cobertura de medicamentos que requieren receta médica4
(suministro para un periodo de hasta 30 dias surtido a través de una
farmacia participante)

Deducible por medicamentos que requieren receta médica por
ano calendario

$50 individual / $100 familiar

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

$5 (sin deducible por receta)

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

$20 (se aplica el deducible por receta)

Nivel Il (s6lo medicamentos de marca no preferidos)

$35 (se aplica el deducible por receta)

Nivel IV (medicamentos Especializados)

15% hasta $150/receta de 30 dias
(después del deducible por receta)

Cobertura dental pediatricaS6
Servicios preventivos y de diagnéstico

$0 (sin deducible)

Cobertura de la vista pediatrica>’
Examen de la vista de rutina

$0 (sin deducible)

Anteojos (se aplican limitaciones)

1 par por afio (sin deducible)
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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.

1En 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.

2Los 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.

3Los 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 Prevenciéon 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 Administracion
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 atencién preventiva se aplicard a estos servicios.

4La 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 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 Esenciales con Receta de Health Net para obtener informacién sobre la cobertura, los
costos compartidos y los niveles. La Pdliza es un documento legal y vinculante. Si la informacién que aparece en este folleto difiere de
la informacién que aparece en la Pdliza, regira 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.

5Todos los planes incluyen cobertura dental y de la vista pedidtrica.

6Los 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. Consulte la pdliza para obtener detalles sobre los beneficios dentales pediatricos.

7Los 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.

14



Resumen del Plan — Health Net Silver 73 EPO

Descripcién del beneficio

Responsabilidad de la/s

persona/s asegurada/s!

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

Maximos del plan
Deducible por afio calendario

$2,200 individual / $4,400 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 méximo por afio calendario.)

$5,700 individual / $11,400 familiar

Servicios profesionales
Copago por visita al consultorio

$30 (sin deducible)

Consulta con un especialista

$55 (sin deducible)

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

$30 (sin deducible)

Servicios de atencién preventiva3

$0 (sin deducible)

Rayos X y servicios de imagenes de diagndstico

$65 (sin deducible)

Pruebas de laboratorio

$35 (sin deducible)

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

$300 (sin deducible)

Servicios de rehabilitacion y habilitacién

$30 (sin deducible)

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

20% (sin deducible)

Servicios hospitalarios
Hospitalizacion para pacientes internados (incluye maternidad)

20%

Atencion de enfermeria especializada

20%

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

$350 por centro (sin deducible)
$0 por médico (sin deducible)

Atencidon de urgencia

$30 (sin deducible)

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 abuso de sustancias (pacientes hospitalizados) 20%

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

Visita al consultorio: $30 (sin deducible)
Otro servicio que no sea visita al
consultorio: $0 (sin deducible)

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

$40 (sin deducible)

Otros servicios
Equipo médico duradero

20% (sin deducible)

Servicio del centro de cuidado de enfermos terminales

$0 (sin deducible)

Medicamentos auto inyectables (que no sean la insulina)

20% hasta $250/receta de 30 dias
(después del deducible por receta)

Cobertura de medicamentos que requieren receta médica4
(suministro para un periodo de hasta 30 dias surtido a través de una
farmacia participante)

Deducible por medicamentos que requieren receta médica

por afio calendario

$250 individual / $500 familiar

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

$15 (sin deducible por receta)

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

$50 (se aplica el deducible por receta)

Nivel Il (s6lo medicamentos de marca no preferidos)

$75 (se aplica el deducible por receta)

Nivel IV (medicamentos Especializados)

20% hasta $250/receta de 30 dias
(después del deducible por receta)

Cobertura dental pediatrica>6
Servicios preventivos y de diagnéstico

$0 (sin deducible)

Cobertura de la vista pediatrica>’
Examen de la vista de rutina

$0 (sin deducible)

Anteojos (se aplican limitaciones)

1 par por afio (sin deducible)
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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.

1En 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.

2Los 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.

3Los 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 Prevenciéon 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 Administracion
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 atencién preventiva se aplicard a estos servicios.

4La 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 Péliza para obtener informacién 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 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 informacién que aparece en la Péliza, regira 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.

5Todos los planes incluyen cobertura dental y de la vista pedidtrica.

6Los 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. Consulte la pdliza para obtener detalles sobre los beneficios dentales pediatricos.

7Los 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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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 quirtrgicos incurridos como
resultado de un accidente o enfermedad
cubiertos. Pueden brindarse beneficios

para alojamiento y alimentacién diarios

en la habitacion de un hospital, servicios
hospitalarios varios, servicios quirdrgicos,
servicios de anestesia, servicios médicos
hospitalarios, atencion ambulatoria y protesis,
sujetos a cualquier deducible, disposicion
sobre copagos u otra limitacién 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 Péliza
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 atencién 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 bariatrica (pérdida de peso)

o Atencion por afecciones del embarazo
o Estudios clinicos

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

« Equipo para diabéticos

o Procedimientos de laboratorio e imagenes
de diagndstico (incluyendo rayos X)

o Terapia de habilitacion
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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 infusion para
pacientes ambulatorios

Trasplantes de 6rganos, tejidos y médula 6sea

Educacioén del paciente (incluyendo
educacion sobre la diabetes)

Cobertura de la vista pediatrica segin
se especifica en la Pdliza

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

Servicios profesionales

Protesis

Tratamiento de radioterapia, quimioterapia
y de dialisis renal

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

Alquiler o compra de equipo
médico duradero

Medicamentos auto inyectables
Centro de enfermeria especializada
Esterilizacion 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: 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, asociacion 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 esta sujeta a los deducibles, los
coseguros y los copagos. Consulte la Pdliza para
obtener todos los detalles.

Certificaciéon (autorizacién previa
de servicios)

Algunos servicios estan sujetos a la certificacion
previa. Consulte la lista completa de servicios
en la Poliza.

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 Péliza.

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

« Tratamiento y servicios para trastornos
de la articulacién temporomandibular
(mandibula) (por sus siglas en inglés, TM])
(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 Pdliza.

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

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

« Servicios de cambio de sexo.

« 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.



» Exdmenes fisicos de rutina, excepto los
servicios de atencion preventiva (por ejemplo,
exdmenes 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, estd cubierto.

« Cuidado bajo custodia
o0 atencidén domiciliaria.

o Cargos de alojamiento y alimentacién
de pacientes hospitalizados incurridos en
relacién 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.

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

o Cualquier servicio o suministro proporcionado
por una institucién no elegible, que es una
institucion que no sea un hospital que
funcione legalmente, un centro de cuidado de
enfermos terminales o un centro de enfermeria
especializada aprobado por Medicare, un
centro de tratamiento residencial 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. Esta exclusion no se aplica
a los servicios requeridos para enfermedades
mentales graves, trastornos emocionales graves
del niflo, autismo o trastorno generalizado
del desarrollo.

 Gastos que excedan las tasas de habitacion
semiprivada mds comunes del hospital (o de
otro centro para pacientes hospitalizados).
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Servicios para la infertilidad.
Atencion de enfermeria privada.

Suministros médicos y medicamentos
de venta libre, excepto segun lo especificado
en la Poliza.

Articulos para la comodidad personal.

Aparatos ortdticos, a menos que estén hechos
a la medida para el cuerpo de la persona
cubierta y segun lo especificado en la Péliza.

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 investigacién de
beneficencia que no estd 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 comision) 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
afeccion 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
efectuado un pago. Esta limitacion no se
aplica a Medi-Cal, Medicaid ni Medicare.



o Los servicios por un embarazo de madre
sustituta estan 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.

o 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 atencion
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.

o 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 orientacién nutricional,
excepto segun lo establecido especificamente
en la Poliza.

« Suministros desechables para uso en el hogar,
excepto los suministros para diabéticos segtiin
lo enumerado en la Pdliza.

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

20

Health Net Life no requiere certificacion

previa para servicios de dialisis o atencién por
maternidad. Sin embargo, llame al Centro de
Comunicacioén con el Cliente al 1-888-926-4988
al inicio de los servicios de dialisis 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 psicélogo con licencia
ha establecido el diagndstico 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.

Renovacidén de esta Pdliza

Sujeta a las disposiciones de terminacién
analizadas en la Péliza, 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 automdticamente
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 direccion

de residencia.

Proporcién de reclamos con
respecto a la prima

La proporcion de Health Net Life en 2015 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 152.3

por ciento. Esta proporcién 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 Cuidado de Salud Asequible.



Health Net cumple con las leyes federales aplicables sobre derechos civiles y no discrimina por cuestiones de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo. Health Net no excluye a las personas ni las trata de manera diferente por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Health Net:

« Proporciona aparatos y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen eficazmente con nosotros,
como intérpretes calificados de lenguaje de sefias e informacion escrita en otros formatos (letra grande, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos).

o Proporciona servicios de idiomas gratuitos a las personas cuyo idioma principal no es el inglés, como intérpretes calificados
e informacidn escrita en otros idiomas.

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

Si considera que Health Net no proporcioné estos servicios o ejercié algtn otro tipo de discriminacién por cuestiones de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal llamando al niimero que se indica mas arriba
y diciéndoles que necesita ayuda para presentar una queja formal; el Centro de Comunicacién con el Cliente de Health Net esta
disponible para ayudarle. También puede presentar una queja formal por correo: Health Net Life Insurance Company,

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 derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos, Oficina de Derechos Civiles, de manera electrénica a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal o teléfono: U.S. Department of Health
and Human Services, 200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019
(TDD: 1-800-537-7697).

Hay formularios de quejas 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
Slo b Juail acluall Jlo Jpeanll @ll 5 5 e Gl Lo Jpanll liSas (55 ansia o Jgeanl) iy Aulae Zalll cilasa
¢ % b Jls 3 (TTY: 711) 1-800-522-0088 (58 s el Joai¥l S 5o e doa) 5 &y sell iy e 350 sl )
o Slanse i€ s i spaeladl e Jsmally (TTY: 711) 1-888-926-4988 &1 e Josil el ) 5l (5 sus ¢y Akl
Health Net Life slall e Cpalill 38,8 0 EPO ) 335 3l daaiall §f PPO aliadall 32 5 jall Aadaiall (puals dadl o
Lalaia b Slase € Jla 8, 1-800-927-4357 480 e Wiy 5adlS b opalil) aid e Joail ¢« Insurance Company
saeludl LA e Jail | Health Net of California, Inc 38,8 (e HSP dsall i gill dbd i HMO Zaall e ddsiladll
1-888-HMO-2219 )l le DMHC 5 )l imall el s b

Armenian

Utddun (Equljut swnwynipynitiikp: Inip Jupnn tp pabwdnp pupgduithy unwbuyg:
Quunwpnpbpp jupnn i jupnu) dkq hwdwnp: Oquntpjut hwdwp quiaqubhwpbp Ukq dkp

ID pupunh Ypu pgwd hinwpinuwhwdwnpny jud quiquhwptp 1-800-522-0088 (TTY: 711)
htpwinuwhwdwpny: Geplk wywhnquqpmu bp qub] Ywhdnpuhuyh snjuywlu hpuwywpwyh
Uhongny, quuquhwpkp 1-888-926-4988 (TTY: 711) hkinwhinuwhwdwpny: Lpwugnighs

oqunipju hudwnp. ptk winuudwgpyws tp Health Net Life Insurance Company-h PPO ljud EPO
wyywhnyugpm pjubp, quiquhwupbp Ywih$npihwgh Uwywhndugpm pyub pudh’

1-800-927-4357 htinwhuinuwhwdwpny: Gpk winudwqpyus tp Health Net of California, Inc.-h HMO
ywd HSP spugnht, quiquhwplp DMHC ogimpjut ghs 1-888-HMO-2219 htnwunuwhwdwpm:

Chinese

REES I o ErI{EAOFEE - G5 A EHEAEES B SN ARG R WA &
PEE IRARIER 7 A FF4E IR - TR - SBEELRE B LAY E SRS B R4 - SEEE
1-800-522-0088 (TTY : 711) - AR EENIINER RIS 2 T SIEE AR - SHEEE
1-888-926-4988 (TTY : 711) - #FF#HE—TBh « WRAIEE Health Net Life Insurance Company {7
PPO = EPO {8 » 55805 1-800-927-4357 BN (ks 4% - L5535 Health Net of California, Inc.
{7 HMO =% HSP 313 > 35%08 DMHC #8245 1-888-HMO-2219 -

Hindi

et ST arelt ST FaTd| 3T v gHIRAT UTH X Fehol §1 MUDT GEAAS UG P FATT
ST Thd &1 Age & Torw, Uk ST H1s W T v Fdag da)k W & didl Y, AT
1-800-522-0088 (TTY: 711) WX &icl dHY| Ife MU Hforpifaar Afhe oy & ACIH & FalaT
TIeT § A 1-888-926-4988 (TTY: 711) W did Hi| 3P A & forw: Ifg 3T Health Net
Life Insurance Company i3t PPO a1 33t EPO fiaw uiferel 3 aaifehd &, af hformifar
AT TTHWT P 1-800-927-4357 WX Hiel dY| TG MU Health Net of California, Inc. & TIATH3
HMO a1 Tgugdl HSP Told & ATdHIfhd &, df 3uavadl DMHC gedeisd & 1-888-HMO-2219
W Pid 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 SFEY—E A, BRE ZHHAWEZ T ET, BAETCCEERSALET, EhNRLERY
A, ID—F »uaﬁéﬂ“(b‘é%ﬁifj’a SENTZ7E < D, 1-800-522-0088., (TTY: 711) £ THE
ST, B TAnN=TMNO~—rv b T LA R (REEAYA ) 280 TRIEZEA SN
7251k, 1-888-926-4988 (TTY: 711) £ THEL 723V, X BTV E 72454 : Health Net Life
Insurance Company OPPO & 72 [XEPOMRIR A U & —ITMA S IV TN D FF 1L, Y 7 3 V=T INERER R
1-800-927-4357 F THEEE CTBRIWVVAE < 72 X\, Health Net of California, Inc. DHMO ¥ 7= IZHSPIZ
MAENTWAB I X, DMHC~VT Z A > 1-888-HMO-2219 F TEIETBRWADLE L ZE 0,

Khmer
TEUNMANTNWRHANGY HRHGSGUMSHRURUEIHMAY HRHGANUIRH SARaNISHR
RS AESIRSHNERSMuIt: 2GR SIS MANINESIUIHN U SIfshigly
SENUENAESUMINGRGSIVUS 1-800-522-0088 (TTY: 711) iOSHAMS B MMM
henwity: FRpasigmbulia ayugiunishinig 1-888-926-4988 (TTY: 711)4 mmﬁfigwu%ga s
IBAUSHAMS TN FIMUMIANMSNUR PPO 4 EPO fijfsismantmdin
Health Net Life Insurance Company ﬁjﬁmﬁgiﬁimmﬁjﬁ“’] SMNUR CA mMuitis: GItUEIUS
1-800-927-43571 tﬁmsaﬁmsq,imogmﬁsmi HMO U HSP B’I“[ﬁHU]S Health Net of California, Inc.
tsigmlulinh BNASHINISGIAINNESH DMHG 3 1-888-HMO-2219°1
Korean

T Glol AUl Bl HNLE WE e, B4 9 AN AT pedl i mgol
P Q3AE B D 7H=o] T% W B2 A 8lekA] 7114 -800-522-0088 (TTY: 711)H O 2 2 5}3]

TFAA L. AT X o} F upAl Z Y O]Z:% ol HES FYshsl o 1-888-926-4988 (TTY: 711)
‘ﬂ o= ﬂ@}OH 74 /\L_ —r7]' 20| ¥ Q8 3A ¥, Health Net Life Insurance Company 2] PPO %=+
o} =
HS

[} =y

Hu‘lf
_L‘E>4

EPO R &9 7}]=]o] 9JoAH 7“134}11/] T E@%Oﬂ 1-800-927-4357H 0. 2 A )&l F=HA] L. 0
Health Net of California, Inc °] HMO ¥ P Z W0l 7}l o] 9J o A1d DMHC %22kl
1-888-HMO-2219% ©. 2 7 3} 3 ZNA] O

Navajo

Saad Bee Aka E’eyeed T'aa Jiik’e. Ata’ halne’igii hdlg. T'a4a hé hazaad k’ehji naaltsoos hach’|’ wéltah.
Shika a’doowot ninizingo naaltsoos bee néiho’dolzinigii 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 koji’ hdlne’ 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)
258 il A Lad (g) g alind 4S S il 53 3 2l 5 a2 80 (AL aa e S0 355 e O8I sb 4 gl clexs
S0 Gl S50 Ll a8 (a0 0 Led lalid IS (55 4S () s sledi 4n La b o el il 5
o obed b 23 S (s olu A LIS o815 Gasb 5l 1 dan (il S 2,50 il (TTY: 711) 1-800-522-0088
w3 EPO L PPO sl 4an 52 81 jis laialy <l pn 6 a8 il (TTY: 711) 1-888-926-4988
i 1-800-927-4357 -l 42 CA Dept. of Insurance L «xla cu sacHealth Net Life Insurance Company
il laial ) bad b eyl cy sae Health Net of California, Inc s+ 3) HSP L HMO 4abi s 5s R 5,8
250 el 1-888-HMO-2219 5w s DMHC

Panjabi (Punjabi)

ot foA a3 3 9 Al A Y T Yyu3 99 Ao JI 36 ©A3_H 33 I K9

UZ d g8 7' A I6| HET B8, WU wiElE 993 3 €3 $9d 3 A I8 I H a9 I
1-800-522-0088 (TTY: 711) '3 'S &3] A IH ABIRIaM HIfae USH T It HH gead Harer
J 3711-888-926-4988 (TTY: 711) '3 'S J| WS HEE B A 3 Health Net Life Insurance
Company YRitf€ PPO w* €160 EPO € ufsH! &9 a3 J, 37 adiegomi sy fesar &
1-800-927-4357 '3 'S &J| 1 3HI Healh Net of California, Inc. 3 f&'s WoE HMO A wammdt
HSP uds &8 aifgz J 37 ShhMigAt DMHC I8USES & 1-888-HMO-2219 '3 I8 &3l

Russian

BecnnaTHas momolip nepeBOAYMKOB. BbI MOKeTe MoayynTh MOMOILb YCTHOTO NMEPEBOAUYMKA.

Bawm mMoryT npounTarth JOKyMEHTBI. 3a MOMOILLIO 0OpaIlaiTech K HaMm Mo TeneoHy , IPUBEICHHOMY Ha
Balllell eHTU(HUKANMOHHON KapTOUKe y4acTHHKa M1aHa. KpoMe Toro, Bb MOXKeTe MMO3BOHUTD B
1-800-522-0088 (TTY: 711). Eciiu cBOIO CTpaxoBKy Bbl IPUOOPEIM HA €JHOM CAlTe MO Mpojaxe
MEULUHCKUX cTpaxoBoK B mtaTe Kanudgopuus, 3sonute no tenegony 1-888-926-4988 (TTY: 711).
JononHuTtenbHas nomolib: Eciu Bl BkimoueHs! B omc PPO umu EPO ot ctpaxoBoii komnanuu Health Net
Life Insurance Company, 38oauTe B [lenaprameHT ctpaxoBanus wtata Kamgopuus (CA Dept. of Insurance),
tenecpon 1-800-927-4357. Ecnu BbI BKimtoueHs! B i1aH HMO nmm HSP ot ctpaxosoit komnanun Health Net of
California, Inc., 3B0OHITE MO KOHTAaKTHOM JIMHUY [lenapTaMeHTa yNnpaBisieMOro MEIMIMHCKOTO 0OCITy > KNBaHNS
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 identificaciéon o comuniquese con el Centro de Comunicacién Comercial de Health Net, al
1-800-522-0088 (TTY: 711). Si adquirid la cobertura a través del mercado de California, llame al
1-888-926-4988 (TTY: 711). Para obtener mds ayuda, haga lo siguiente: Si estd 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 estd inscrito en un plan HMO o HSP de Health Net of California, Inc., llame a la linea
de ayuda del Departamento de Atencién 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

lidduindunm quanansnldauled Qmmmmlﬁaﬁmanmﬂﬁﬂ“ﬁ fwTuaNuTIRRD InTTans
‘mmlmmﬁ‘tﬁl‘fuuﬁmﬂiza‘hm‘"’maqqm wia Invmguiifadaiawndinduas 1-800-522-0088 (TTY: 711) Winam
%amm@j’umaathuma California marketplace 1n5 1-888-926-4988 (TTY: 711) FWIUANNTIBAEDLALEY W
AmadAIININTTINUsziuAl PPO w3a EPO il Health Net Life Insurance Company Inwinsumydseniunibig
unanasifieldi 1-800-927-4357 WINAMANATUHY HMO w3a HSP M Health Net of California, Inc. Insmianueiasn
AMNTIAREVDI DMHC vlﬁ“?l 1-888-HMO-2219.

Vietnamese

Cic Dich Vu Ngon Ngir Mién Phi. Quy vi ¢6 thé c6 mot phién dich vién. Quy vi c6 the yéu ciu duge doc
cho nghe tai liéu. D€ nhan trg gidp, hdy goi cho chiing t6i theo s¢” dwgee 1iét ké trén thé ID cua 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& nhén thém tror gitip: Néu quy vi ding ky hop dong bao hi€m PPO hodc
EPO twr Health Net Life Insurance Company, vui 1ong goi S& Y T& CA theo s6" 1-800-927-4357. N&u quy
vi didng ky vao chwong trinh HMO hodc HSP tw Health Net of California, Inc., vui 1ong goi Pwong Day
Tro Gitip DMHC theo s6" 1-888-HMO-2219.
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Health Net Individual & Family Plans
PO Box 1150
Rancho Cordova, CA 95741-1150

1-877-609-8711 (inglés)
1-877-891-9053 (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 las Personas con Dificultades de Audicién o del Habla
Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

www.healthnet.com
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