Kaiser Permanente for Individuals and Families Guia de Inscripcion de Maryland para 2024

Cuidado para todo
lo que es usted

buykp.org (haga clic en “Espaiol”) 8% KAISER PERMANENTE.


http://buykp.org

Reciba atencién médica
disefada para usted

Atencioén que incluye...

Chequeos de rutina, tratamientos complejos y preguntas
nocturnas

Opciones para aumentar la fuerza, reducir el estrés y cuidar
a una familia

Nuevos objetivos, viejos habitos y bienestar mental continuo

No importa cudl sea su prioridad, la nuestra es brindarle una
excelente atencion: cuando se sienta bien, cuando necesite
ayuda y en todo momento.




Encuentre su version

mas saludable

Le ayudamos a obtener atencién médica, desde el lugar donde se

encuentre. La atencion en Kaiser Permanente es mas facil y rapida

gracias a los profesionales de salud conectados, a otras maneras de

recibir atencién y al apoyo para una mente, cuerpo y espiritu saludables.

Le damos la bienvenida al cuidado para todo lo que es usted.

Fechas importantes relacionadas Coémo inscribirse durante un
con el periodo de inscripcién periodo de inscripcién especial

abierta para 2024

* El periodo de inscripcion abierta
para la cobertura de 2024 se extiende
desde el 1 de noviembre de 2023
hasta el 15 de enero de 2024.

+ Usted puede cambiar o solicitar
la cobertura por medio de
Kaiser Permanente, o nosotros podemos
ayudarle a realizar la solicitud por medio
de Maryland Health Connection.

* Parala cobertura que inicia el
1 de enero de 2024, debemos recibir
su Solicitud de cobertura médica a mas
tardar el 31 de diciembre de 2023.

¢Necesita hablar con alguien? Estamos aqui para ayudarle.

Un especialista en inscripciones de Kaiser Permanente puede responder
sus preguntas, como dénde recibir atencién médica o qué beneficios
adicionales estan incluidos. Llame al 1-800-494-5314 (TTY 711).

* ;Va a casarse, mudarse o a perder su

cobertura de salud? También puede
inscribirse o cambiar su cobertura en
otros momentos a lo largo del afo

si tiene un evento calificado de vida
(circunstancia de vida que calificay
modifica su situacidn actual).

Visite kp.org/inscripcionespecial para
consultar la lista de eventos calificados
de viday las instrucciones.



http://kp.org/inscripcionespecial

ATENCION MEDICA
PRIMARIA

PLAN DE

ATENCION
SALUD

ESPECIALIZADA

SERVICIOS DE
TELESALUD

FARMACIA
Y LABORATORIOS

Diseiado para facilitarle la vida

Gracias a la atencidén y la cobertura combinadas, los médicos, hospitales y
beneficios de su plan de salud de Kaiser Permanente estan conectadosy
comprometidos a brindarle una atencién excepcional justo a su medida.

Un acceso mas facil a Los costos son Atencién al
los especialistas y a los predecibles y hay momento que
dltimos tratamientos. menos papeleo. la necesite.

E#EE Descubra como podemos ayudarle a mantenerse saludable
y seguir haciendo lo que ama.
kp.org/allthatisyou (haga clic en “Espafnol”)



http://kp.org/allthatisyou

Atencién personalizada

Para usted que merece comprension

Los médicos de Kaiser Permanente tienen una prioridad: su salud. Su historia
clinica electrénica permite que su equipo de atencidn acceda a su historial de
salud para que su médico pueda planear la atencién segun sus necesidades.
Conocen su estilo de vida, sus riesgos y sus objetivos para comprender qué es lo
mas importante para usted y poder ser sus defensores de la salud.

IE Explore la atencion que se adapte a usted.
% kp.org/connectedtocare (haga clic en “Espafiol”)

Le guiamos en cada paso de su atencién / //)
(ﬁ 6» = -

Su historial Su equipo de Su historia clinica Su equipo de

de salud de atencion le guia a esta disponible atencién le informa

Kaiser Permanente través de las citas para usted y su cuando programar

se encuentraensu Yy las referencias. equipo de atencion revisiones médicas

historia clinica las 24 horas del y pruebas.

electrénica. dia, los 7 dias de la

semana.


http://kp.org/connectedtocare

Atencidon conveniente

Para usted que es una persona ocupada

Visite kp.org/espanol o use nuestra aplicacion para hacer citas de rutina para el

mismo dia o para el dia siguiente en persona, o hable con un profesional clinico

de salud por teléfono o video, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.!

No importa cédmo se conecte, hablara con un profesional médico que podra ver su

historial de salud y retomar su atencién donde se qued?.

Haga mas en una cita

Muchos de nuestros centros de atencion
de Kaiser Permanente tienen farmacias

y laboratorios en el mismo edificio, por
lo que puede ver a su médico, realizarse
sus pruebas y obtener sus medicamentos
recetados, todo en una sola visita.

Su salud a su alcance

« Obtenga atencién virtual las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana.

« Envie un correo electrénico a su equipo
de atencidn con preguntas que no sean
de urgencia.

« Consulte la mayoria de los resultados de
laboratorio y las notas del médico.

« Vuelva a surtir la mayoria de sus
medicamentos recetados.

* Registrese para citas.

- Pague las facturas y consulte sus estados
de cuenta.

Ezi5E  Descubra coémo la aplicacion

r de Kaiser Permanente le da

el control. kp.org/mobile

(haga clic en "Espanol”)

8% KAISER PERMANENTE.

Hi, Samantha

Get Care

Online Care
Get quick care through the app.

Call for Care
- Talk with a licensed care
provider by phone.

In-Person Care

Make an appointment or find
care locations.

ESTGMPANY | =4iicesy

AWARDS

Nuestra aplicacion mévil gané el premio
Empresa de disefio 2022 de Fast Company
y el premio People's Voice Webby 2022

en la categoria de aplicaciones de salud y
acondicionamiento fisico.

Tiene cobertura durante sus viajes

sus medicamentos recetados, y més. Y cuando ya esté de viaje, tendra cobertura para

? Si estad pensando en viajar, podemos ayudarle a gestionar sus vacunas, volver a surtir

atencion de emergencia en cualquier parte del mundo, incluso en centros de atencién que

no sean de Kaiser Permanente.


http://kp.org/espanol
http://kp.org/mobile

Atencién de primer nivel

Para usted que espera lo mejor

Sin importar cuéles sean sus
necesidades (salud mental, maternidad,
atencion del cancer, salud del corazén
y mas), usted obtendra acceso a
médicos, tecnologia avanzada y
atencion basada en evidencia.

[a]%¥4[E] Conozca como es que sus

2 médicosy especialistas

(=]l trabajan por usted.
kp.org/specialtycare
(haga clic en “Espanol”)

Somos lideres nacionales en tasas de pruebas de deteccién e
investigaciones, y estamos entre los planes de salud con mejor
calificacién en todos los estados donde brindamos servicios.?*4

Los miembros de Kaiser Permanente tienen:

33% 527

mas de probabilidades mas de probabilidades
de sobrevivir a una de sobrevivir al cancer
enfermedad cardiaca® colorrectal®

20%

menos probabilidades
de sufrir una muerte
prematura por cancer’


http://kp.org/specialtycare

Atencién integral

Para usted que quiere explorar todas sus opciones de salud

Los miembros de Kaiser Permanente pueden obtener ayuda con la depresidn,
la ansiedad, las adicciones y la salud emocional o mental, sin necesidad de una
referencia. También tiene acceso a aplicaciones de cuidado personal que le
ayudaran con su bienestar mental en general.®?

™)

Gl

Calm Ginger myStrength
La aplicacién nimero uno Hable con un asesor de Cree un plan personalizado
para dormir y meditar'®. apoyo emocional a través para fortalecer su salud

de mensajes de texto emocional.

a cualquier horay en
cualquier lugar™.

[EEE] Obtenga mas informacion sobre la atencidn de salud mental.

= kp.org/mentalhealth (haga clic en “Espafiol”)

Recursos para el bienestar diario

Aproveche las clases, los servicios y los programas que le ayudaran a alcanzar
sus objetivos de salud y acondicionamientofisico'.

* acupuntura, terapia de masajes y atencion * asesoria de bienestar

quiropractica * acondicionamiento fisico en linea

* tarifas reducidas para membresias con la aplicacién ClassPass
de gimnasios

* programas para un estilo de vida saludable

Explore la cobertura dental

La cobertura dental de Kaiser Permanente Smile ofrece beneficios mejorados
para respaldar una mejor salud bucal para el bienestar de todo el cuerpo.

A partir de enero de 2024, habra nuevos planes dentales opcionales (adultos)
y de ortodoncia cosmética (solo para adultos y nifios) disponibles.



http://kp.org/dental/mas
http://kp.org/mentalhealth

Atencidon confiable

Para usted que desea un médico de confianza

Su salud es un viaje que dura toda la vida y queremos que tenga un médico para llegar
hasta el final. Contratamos médicos y personal que frecuentemente hablan mas de un
idioma y ofrecemos atenciéon que toma en cuenta su cultura, etnia y estilo de vida.
Ademas, puede elegir un médico o cambiarlo en cualquier momento.

médico adecuado hasta la transicidon de su atencidn.

E:E:E Le ayudaremos en cada paso del camino, desde encontrar un
E o

kp.org/nuevosmiembros

e

Pude relacionarme bien con el Dr. Weniger, fue amable
y minucioso. Al final de mi consulta, supe que habia

tomado la decisidn correcta con Kaiser Permanente.

b

— Aimee, nueva miembro


http://kp.org/nuevosmiembros

Elija su plan de salud

Ofrecemos una variedad de planes que se adaptan a sus necesidades

y a su presupuesto. Todos ellos ofrecen la misma atencién de calidad,

pero la distribucién de los costos es distinta.

Planes virtuales: silver

Con un plan virtual, su prima mensual es
mas baja y comenzara la mayor parte de la
atencion con una consulta virtual. Reciba
la atenciéon médica de la forma que quiera.
Puede elegir entre un chat virtual o una
linea telefdnica para recibir consejos las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
consultas electrénicas, consultas por video
programadas, consultas por teléfono o
correos electrénicos para asuntos que

no sean urgentes, sin costo adicional.
Recibira la atencidn y los medicamentos
que necesite, o le brindaremos ayuda para
recibir atencion en persona.

Planes con copagos: platinum
y gold

Los planes con copago son los més simples.
Usted sabré por adelantado cuéanto va

a pagar por la atencién, como consultas
médicas y medicamentos recetados. Este
monto se llama copago. Su prima mensual
es mas alta, pero pagard mucho menos
cuando reciba la atencién.

Planes de KP Plus: gold

Los miembros de KP Plus reciben atencidn
integral de alta calidad por parte de médicos
de Kaiser Permanente. También pueden
optar por consultar a cualquier proveedor
autorizado fuera de Kaiser Permanente para
ciertos servicios cubiertos, con un maximo
de 10 visitas médicas ambulatorias fuera de
la red por afo, incluidas visitas al consultorio
médico, servicios de laboratorio y radiologia,
y hasta 5 resurtidos en farmacias fuera

de la red. Los pagos fuera de la red no se
acumulan para alcanzar los deducibles del
plan o el gasto méaximo de bolsillo.

Visite choiceproducts-midatlantic.
kaiserpermanente.org/hmo-dhmo-plus/
(en inglés) para obtener méas informacién.

Planes con deducible: gold,
silver, bronze y catastrophic

Con un plan con deducible, su prima
mensual es menor, pero debera pagar el
costo total de la mayoria de los servicios
cubiertos hasta alcanzar un monto fijo,
conocido como su deducible. Después
comenzara a pagar menos, un copago o un
coseguro. Dependiendo de su plan, para
algunos servicios, como consultas médicas
o medicamentos recetados, es posible que
tenga que pagar un copago o coseguro
antes de que alcance su deducible.

Planes de salud con deducible
alto que admiten una cuenta de
ahorros para gastos médicos
(HSA): bronze

Los planes con deducible que admiten

una cuenta de ahorros para gastos
médicos (Health Savings Account, HSA)
son planes con deducible con una
caracteristica especial. Con estos planes
puede establecer una cuenta de ahorros
para gastos médicos (HSA) para pagar sus
costos de salud, como copagos, coseguros
y pagos de deducible. Y no pagara
impuestos federales sobre el dinero que
estd en esta cuenta. Puede usar su HSA en
cualquier momento para pagar la atencion,
incluso para algunos servicios que quizad no
estén cubiertos por su plan, como anteojos
o servicios dentales para adultos.” Y si le
queda dinero en su HSA al final del afio,
quedarad a su disposicién para usarlo el
proximo ano.


http://choiceproducts-midatlantic.kaiserpermanente.org/hmo-dhmo-plus/
http://choiceproducts-midatlantic.kaiserpermanente.org/hmo-dhmo-plus/

Ejemplo de sus costos de atencién

Digamos que se lesiond el tobillo. Visita a su médico personal, quien
le ordena una radiografia. Es simplemente una torcedura, asi que el
médico le receta un medicamento genérico para el dolor. Este es un
ejemplo de lo que pagaria de su bolsillo por estos servicios con cada
tipo de plan de salud.

La mayoria de los
Nombre del plan Visita al consultorio Radiografia medicamentos
genéricos (Nivel 1)

KP MD Gold
0 Ded/25 RxDed/Vision $20 $65 $10°
(sin deducible)

Atencidn virtual sin
cargo; primera consulta

KP MD Silver Virtual
tver virtua en personasincargoy 30 % después del

Foreiel A0U0Q consultas adicionales en deducible wiw
eleelugiol® elo i 00 persona $55 después

del deducible**
KP MD Bronze . i Sin cargo . i
T00OU Ao | SO despussdel | LLREL  Sin cargo despuss
(deducible de $7,200) deducible

* Pedido por correo: suministro para 90 dias de medicamentos recetados que califican por el costo de un suministro
para 60 dias.

* Virtual Forward ofrece atencién virtual sin cargo; incluye acceso ilimitado al chat, a las consultas electrénicas, por
correo electrénico, por teléfono y por video. La primera consulta en persona es sin cargo antes de que alcance su
deducible, incluidas las consultas de atencion primaria y las consultas de atencién de salud mental para pacientes
ambulatorios.

Las estimaciones de costos anteriores son de kp.org/treatmentestimates (haga clic en “Espafiol”). Puede visitar este
sitio en cualquier momento para estimar los cargos por servicios comunes antes de que alcance su deducible.

¢Reune los requisitos para recibir ayuda financiera?

Es posible que sea elegible para recibir asistencia financiera
federal o estatal para ayudarle a pagar la atencién o la cobertura.
Visite buykp.org/apply (haga clic en “Espafiol”) para obtener los detalles.


http://buykp.org/apply
http://kp.org/treatmentestimates

Cémo entender los planes:
resumen de beneficios

Las tablas que aparecen en las paginas siguientes ofrecen una muestra de

cada uno de los beneficios del plan. Co

nsulte el diagrama que aparece a

continuacién para que le ayude a entender cémo leer estas tablas.
Aqui le presentamos un pequeino resumen de cémo usar la tabla

o,

KP MD Silver

KP MD Silver
3000 Ded/700 RxDed/Off
Tipode plan Deducible
Deducible de servicios médicos anual
(individual/familiar) §3,000/56,000 ¢
Gasto maximo de bolsillo anual $9.450/$18,900

(individual/familiar)

Beneficios

Atencion virtual

N

@ Ofrecido a través de Kaiser Permanente

Ofrecido através del intercambio de beneficios
de salud, Maryland Health Connection

— Deducible anual

Usted debe pagar este monto antes de que su plan
comience a ayudarle a pagar la mayoria de los servicios
cubiertos. Bajo este plan de muestra, usted pagaria los
costos completos de los servicios cubiertos hasta llegar
a $3,000 para usted o $6,000 para su familia. Después
comenzaria a pagar copagos 0 COSeguros.

Consulta por chat, correo electrénico,

teléfono y video, y consulta electrénica Sin cargo — Gastos maximos de bolsillo anuales
Atencidn preventiva ®—— Esto eslo maximo que pagaré por su atencién durante
Examen fisico de rutina, mamografias, etc. Sin cargo el aflo calendario antes de que su plan comience a pagar
Servicios para pacientes ambulatorios (por consulta o procedimiento) e! 100 % de la mayoria de los servicios cubiertos. En este
Visita al consultorio de atencion médica primaria $35 o— ejemplo, nunca pagaria mas de $9,450 por usted y no mas
" i ” de $18,900 por su familia por concepto de copagos,
Visita al consultorio de atencién $60 . ~ R
especializada coseguros y deducibles en un afio calendario.
La mayoria de las radiografias $85
La mayoria de las pruebas de laboratorio $60 — Atencidn preventiva sin cargo adicional
Iméagenes por resonancia magnética (MRI), ‘ - ;2 R
tomografias computarizadas (TC), 50 % después del deducible !‘a mgyorla de |C,>s servmgs de atencpn preventiva,
tomografias por emision de positrones (TEP) incluidos los examenes fISICOS d_e rutinay |?S.
Cirugia para pacientes ambulatorios 40 % después del deducible Qdamo,graflas, e§tan (?Ublertloj S(Ijn C9bS|to adicional.
Consulta de salud mental $35 (terapia individual) emas, no estan sujetos al deducible.
Atencidn para pacientes hospitalizados . . .
R - . — Servicios cubiertos antes de alcanzar el
Habitacidn y alimentos, cirugia, anestesia, d d bl
radiografias, pruebas de laboratorio, 40 % después del deducible educipbile
medicamentos, atencién de salud mental Para algunos servicios, usted solamente pagara un
Maternidad copago o un coseguro, sin importar si ya alcanzé su
Consulta de atencién prenatal de rutinay Sincargo deducible. Con este plan, las consultas de atencién
primera consulta posparto primaria estan cubiertas con un copago de $35, incluso
Il:zguztyafonsulta de bienestar infantil en el 40 % después del deducible antes de alcanzar el deduabI.eI. Con nuestros plan§§
p Silver con deducible, la atencidon primaria, la atencion
Atencién de emergencia y de urgencia especializada y las consultas de atencién de urgencia
Visita al Departamento de Emergencias 40 % después del deducible estan todas cubiertas antes de alcanzar el deducible.
Consulta de atencién de urgencia $60 @— Coseguro
Medicamentos recetados (suministro de hasta 30 dias) Después de alcanzar su deducible, este es un porcentaje
La mayoria de los medicamentos genéricos $20° de los cargos que podria pagar por los servicios cubiertos.
(Nivel 1) , o L .
En este caso, pagaria 40 % del costo diario de su atencion
La mayoria de los medicamentos de marca $80° para pacientes hospitalizados después de que alcance su
preferidos (Nivel 2) . . . ~
deducible. Su plan pagaria el resto hasta el fin del afio
Y . : ) |
Medicamentos no preferidos (Nivel 3) & Adespuesdeldeduqble el calendario.
de $700 por miembro*
40 % después del deducible de farmacia de - COPaQO

Medicamentos especializados (Nivel 4) $700 por miembro hasta un maximo de

$150 por receta médica de 30 dias
Salud integral

Los examenes de la vista estan incluidos en su
plan. Visite nuestros centros dpticos para sus
anteojosy lentes de contacto. Visite kp2020.0rg
(eninglés) para obtener masinformacién. Explore
nuestraampliagama de recursos de cuidado
personal disefiados para ayudarle a que viva bien
en mente, cuerpoy espiitu. Visite kp.org/selfcare
(haga clicen “Espafiol”) para obtener mas detalles.

Servicios de decisiones saludables

Este es el monto fijo que paga por servicios cubiertos,
en general después de que alcance su deducible. En
este ejemplo, usted comenzaria a pagar un copago de
$60 por consultas de atencién de urgencia, sin importar
si ya alcanzd o no su deducible.

*Pedido por correo: suministro para 90 dias de medicamentos recetados que califican por el costo de un suministro para 60 dias.
*Es posible que el costo de los medicamentos para tratar afecciones como la diabetes, el VIH o los medicamentos para el SIDA sea menor que los que se indican aqui.

1221898767/Spanish MD 2024


http://kp2020.org
http://kp.org/selfcare

@ Ofrecido a través de Kaiser Permanente

E Ofrecido a través del intercambio de beneficios
de salud, Maryland Health Connection

(e LE]

Hay opciones de asistencia financiera disponibles para
determinados planes, asi como para los nativos de Alaska 'y
los indios americanos en marylandhealthconnection.gov/es.

KP MD Silver

R men n fl i KP MD Bronze Value KP MD Bronze KP MD Bronze 6000/40/Vision
il de be AL 9450/35/Vision 7200/0%/HSA/Vision 6700/40/Vision :
KP MD Silver
6000/40/Vision/Off

Tipo de plan Deducible Admite HSA Deducible Deducible
:’Isgn‘l'(:’ll;‘/'fa fnel’l‘l’;‘r')“ médicos anual $9,450/$18,900 $7,200/$14,400 $6,700/$13,400 $6,000/$12,000
Gasto maximo de bolsillo anual $9,450/$18,900 $7,200/$14,400 $9,450/$18,900 $8,500/$17,000

(individual/familiar)

Beneficios

Atencién virtual

Consulta por chat, correo electronico,

Consulta por chat, correo electrénico, teléfono consultaen linea, llamaday

yvideo, y consulta electrénica ST videollamada: sin cargo después S Sin cargo
del deducible

Atencidn preventiva

Examen fisico de rutina, mamografias, etc. Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo

Servicios para pacientes ambulatorios (por consulta o procedimiento)

Visitaal consultorio de atencién médica $35 Sin cargo después del deducible $40 $40

primaria

Visita al consultorio de atencién especializada $90 Sin cargo después del deducible $50 después del deducible $60

La mayoria de las radiografias $150 Sin cargo después del deducible 40 % después del deducible $70

La mayoria de las pruebas de laboratorio $80 Sin cargo después del deducible 40 % después del deducible $50

MRI, TC, TEP

Cirugia para pacientes ambulatorios
Consulta de salud mental

Atencion para pacientes hospitalizados

Habitacion y alimentos, cirugia, anestesia,
radiografias, pruebas de laboratorio,
medicamentos, atencidn de salud mental

Maternidad

Consulta de atencién prenatal de rutinay
primera consulta posparto

Parto y consulta de bienestar infantil en el
hospital

Atencién de emergencia y de urgencia
Visita al Departamento de Emergencias

Consulta de atencidn de urgencia

Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible

$35 (terapia individual)

Sin cargo después del deducible

Sin cargo

Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible

$75

Medicamentos recetados (suministro de hasta 30 dias)

La mayoria de los medicamentos genéricos

(Nivel 1)

La mayoria de los medicamentos de marca
preferidos (Nivel 2)

Medicamentos no preferidos (Nivel 3)

Medicamentos especializados (Nivel 4)

Salud integral

$25°

Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible

Sin cargo

Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible

40 % después del deducible
40 % después del deducible

$40 (terapia individual)

40 % después del deducible

Sin cargo

40 % después del deducible

40 % después del deducible
$50 después del deducible

$20°

40 % después del deducible*

50 % después del deducible*

50 % después del deducible hasta un
maximo de $150 por receta médica

de 30 dias

35 % después del deducible
35 % después del deducible

$40 (terapia individual)

35 % después del deducible

Sin cargo

35 % después del deducible

35 % después del deducible
$60

$30°

$60°

50 % después del deducible*

50 % después del deducible hasta un
maximo de $150 por receta médica

de 30dias

Los exdmenes de la vista estan incluidos en su plan. Visite nuestros centros épticos para sus anteojos y lentes de contacto. Visite kp2020.0rg para obtener
mas informacién. Explore nuestra amplia gama de recursos de cuidado personal disefiados para ayudarle a que viva bien en mente, cuerpo y espiritu. Visite
kp.org/selfcare (haga clicen "Espariol”) para obtener mas detalles.

Servicios de decisiones saludables

* Pedido por correo: suministro para 90 dias de medicamentos recetados que califican por el costo de un suministro para 60 dias.
* Es posible que el costo de los medicamentos para tratar afecciones como la diabetes, el VIH o los medicamentos para el SIDA sea menor que los que se indican aqui.

Este resumen del plan destaca los beneficios, copagos, coseguros y deducibles sobre los cuales se pregunta con més frecuencia. Consulte el Acuerdo de Membresia (Membership Agreement) y
Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage) para obtener los detalles completos sobre su plan o para conocer las limitaciones y exclusiones especificas. Para solicitar una copia del Acuerdo de
Membresia y Evidencia de Cobertura, visite kp.org/plandocuments (en inglés), llimenos al 1-800-777-7902 (TTY 711), o comuniquese con su corredor de seguros. Para aquellos servicios que
estén sujetos al deducible, usted tendrd que pagar los costos de atencion médica de su bolsillo hasta alcanzar el deducible. El gasto méximo de bolsillo incluye el deducible anual. La mayoria de
los copagos y coseguros contribuyen al gasto méximo de bolsillo.
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Hay opciones de asistencia financiera disponibles para
determinados planes, asi como para los nativos de Alaska 'y
los indios americanos en marylandhealthconnection.gov/es.

@ Ofrecido a través de Kaiser Permanente

E Ofrecido a través del intercambio de beneficios
de salud, Maryland Health Connection

o,

» KP MD Silver KP MD Silver
Resumen de beneficios KP MD Silver CEL 752 R"De‘:/ LT Virtual Forward 4000 3000 Ded/700 RxDed/Vision
Virtual Forward 5000 4500'([;';"/';;6 ‘;i:)‘zil/“:;sion / KP MD Silver KP MD Silver
e Virtual Forward 4000/0ff 3000 Ded/700 RxDed/Off
Tipo de plan Deducible Deducible Deducible Deducible
Deducible de servicios médicos anual
AN $5,000/$10,000 $4,500/$9,000 $4,000/$8,000 $3,000/56,000
Gasto maximo de bolsillo anual $7,800/$15,600 §7,600/$15,200 $8,000/$16,000 $9,450/$18,900

KP MD Silver Value

(individual/familiar)

Beneficios

Atencion virtual
Consulta por chat, correo electrénico, teléfono

yvideo, y consulta electrénica Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo
Atencién preventiva
Examen fisico de rutina, mamografias, etc. Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo
Servicios para pacientes ambulatorios (por consulta o procedimiento)

Atencidn virtual sin cargo; primera Atencidn virtual sin cargo; primera
Visita al consultorio de atencién médica consulta en personasin cargoy $35 consulta en personasin cargoy $35
primaria consultas adicionales en persona consultas adicionales en persona

$55 después del deducible® $55 después del deducible®

Visita al consultorio de atencién especializada $75 después del deducible $90 $75 después del deducible $60
La mayoria de las radiografias 30 % después del deducible $150 30 % después del deducible $85
La mayoria de las pruebas de laboratorio $75 después del deducible $80 $75 después del deducible $60

MRI, TC, TEP

Cirugia para pacientes ambulatorios

30 % después del deducible
30 % después del deducible

Atencion virtual sin cargo; primera
consulta en personasin cargoy
consultas adicionales en persona
$55 después del deducible*

$600 después del deducible
$300 después del deducible

30 % después del deducible
30 % después del deducible

Atencién virtual sin cargo; primera
consulta en personasin cargoy
consultas adicionales en persona
$55 después del deducible*

50 % después del deducible
40 % después del deducible

Consulta de salud mental $35 (terapia individual) $35 (terapia individual)

Atencidn para pacientes hospitalizados

Habitacién y alimentos, cirugia, anestesia,

radiografias, pruebas de laboratorio, 30 % después del deducible $550 por hospitalizacion después del 30 % después del deducible 40 % después del deducible

medicamentos, atencién de salud mental deducible
Maternidad
Consulta de atencion prenatal de rutina y ' ) ' )
Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo

primera consulta posparto
Parto y consulta de bienestar infantil en el
hospital

$550 por hospitalizacién después

del deducible 30 % después del deducible

30 % después del deducible 40 % después del deducible

Atencién de emergencia y de urgencia

$500 después del deducible

(no seaplica si se le hospitaliza) 30% después del deducible

Visita al Departamento de Emergencias 30 % después del deducible 40 % después del deducible

Consulta de atencion de urgencia $75 después del deducible $75 $75 después del deducible $60

Medicamentos recetados (suministro de hasta 30 dias)

La mayoria de los medicamentos genéricos . $25, se aplica el gasto maximo de o .

(Nivel 1) $20 bolsillo de farmacia* §10 520
. . $75 después del deducible de farmacia

Lamayoria de los medicamentos de marca $50 después del deducible™ de $750, por miembro; se aplica el $50 después del deducible™* $80%

preferidas (Nivel 2) gasto maximo de bolsillo de farmacia*

$80 después del deducible de farmacia
de $750, por miembro; se aplica el
gasto maximo de bolsillo de farmacia*
$100 después del deducible de
farmacia de $750, por miembro;
se aplica el gasto maximo de bolsillo
de farmaciat

40 % después del deducible de
farmacia de $700 por miembro*

40 % después del deducible de
farmacia de $700 por miembro
hasta un maximo de $150 por receta
médica de 30 dias

Medicamentos no preferidos (Nivel 3) 50 % después del deducible* 50 % después del deducible*

50 % después del deducible hasta un
maximo de $150 por receta médica
de 30 dias

50 % después del deducible hasta un
maximo de $150 por receta médica
de 30 dias

Medicamentos especializados (Nivel 4)

Salud integral

Los examenes de la vista estdn incluidos en su plan. Visite nuestros centros dpticos para sus anteojos y lentes de contacto. Visite kp2020.org para obtener

mas informacion. Explore nuestra amplia gama de recursos de cuidado personal disefiados para ayudarle a que viva bien en mente, cuerpo y espiritu. Visite

kp.org/selfcare (haga clicen “Espariol”) para obtener mas detalles.

* Pedido por correo: suministro para 90 dias de medicamentos recetados que califican por el costo de un suministro para 60 dias.

* Es posible que el costo de los medicamentos para tratar afecciones como la diabetes, el VIH o los medicamentos para el SIDA sea menor que los que se indican aqui.

# Virtual Forward ofrece atencidn virtual sin cargo; incluye acceso ilimitado a chat, a las consultas electronicas, por correo electronico, por teléfono y por video. La primera consulta en
persona es sin cargo antes de que alcance su deducible, incluidas las consultas de atencion primaria y las consultas de atencion de salud mental para pacientes ambulatorios.

Servicios de decisiones saludables

Este resumen del plan destaca los beneficios, copagos, coseguros y deducibles sobre los cuales se pregunta con més frecuencia. Consulte el Acuerdo de Membresia y Evidencia de Cobertura para obtener
los detalles completos sobre su plan o para conocer las limitaciones y exclusiones especificas. Para solicitar una copia del Acuerdo de Membresia y Evidencia de Cobertura, visite kp.org/plandocuments,
[ldmenos al 1-800-777-7902 (TTY 711), o comuniquese con su corredor de seguros. Para aquellos servicios que estén sujetos al deducible, usted tendra que pagar los costos de atencion médica de su
bolsillo hasta alcanzar el deducible. El gasto maximo de bolsillo incluye el deducible anual. La mayoria de los copagos y coseguros contribuyen al gasto maximo de bolsillo.
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@ Ofrecido a través de Kaiser Permanente

Ofrecido a través del intercambio de beneficios
de salud, Maryland Health Connection

Resumen de beneficios

KP MD Gold

1750 Ded/250 RxDed/Vision

Hay opciones de asistencia financiera disponibles para
determinados planes, asi como para los nativos de Alaska 'y
los indios americanos en marylandhealthconnection.gov/es.

KP MD Gold Plus
1700/20/Vision

KP MD Gold

1100 Ded/200 RxDed/Vision

KP MD Gold Value

1000 Ded/150 RxDed/Vision

Tipo de plan

Deducible de servicios médicos anual
(individual/familiar)

Gasto maximo de bolsillo anual
(individual/familiar)

Deducible

$1,750/$3,500

$6,450/$12,900

Deducible

$1,700/$3,400

$8,300/$16,600

Deducible

$1,100/$2,200

$6,950/$13,900

Deducible

$1,000/$2,000

$6,750/$13,500

Beneficios

Atencidn virtual

Consulta por chat, correo electrénico, teléfono

yvideo, y consulta electrénica

Atencion preventiva

Examen fisico de rutina, mamografias, etc.

Sin cargo

Sin cargo

Servicios para pacientes ambulatorios (por consulta o procedimiento)

Visita al consultorio de atencion médica
primaria

Visita al consultorio de atencién especializada

La mayoria de las radiografias
La mayoria de las pruebas de laboratorio
MRI, TC, TEP

Cirugia para pacientes ambulatorios
Consulta de salud mental

Atencidn para pacientes hospitalizados

Habitacién y alimentos, cirugia, anestesia,
radiografias, pruebas de laboratorio,
medicamentos, atencion de salud mental

Maternidad

Consulta de atencién prenatal de rutina y
primera consulta posparto

Parto y consulta de bienestar infantil en el
hospital

Atencién de emergencia y de urgencia

Visita al Departamento de Emergencias

$20

$40

$70

$50
35 % después del deducible
35 % después del deducible

$20 (terapia individual)

35 % después del deducible

Sin cargo

35 % después del deducible

35 % después del deducible

Sin cargo'f

Sin cargo'*

20ttt

501
6511t
15it
$250
35 % después del deducible

$20 (terapia individual)'"

35 % después del deducible

Sin cargo

35 % después del deducible

$300 después del deducible
(no seaplicasise le hospitaliza)

Sin cargo

Sin cargo

$15

$35
$65
$40
$500
25 % después del deducible

$15 (terapia individual)

25 % después del deducible

Sin cargo

25 % después del deducible

$500

(no se aplica si se le hospitaliza)

Sin cargo

Sin cargo

$10

$30
$50
$25

$400 después del deducible

$375

$10 (terapia individual)

$450 por hospitalizacion después del

deducible

Sin cargo

$450 por hospitalizacion después del

deducible

$350 después del deducible
(no seaplica i se le hospitaliza)

Consulta de atencidn de urgencia $40 $50 $35 $40
Medicamentos recetados (suministro de hasta 30 dias)

:-;i'\?ealxlo)"a de los medicamentos genéricos §15° $10%1t $10° $10, Sebaor?llﬁlzedlegfaasrtr%;nda?mo de
La mayoria de los medicamentos de marca $55 después del deducible de ; e " $30, se aplica el gasto méximo de
preferidos (Nivel 2) farmacia de $250 por miembro** $50 después del deducible BB bolsillo de farmacia™*

$60 después del deducible de farmacia
de $150, por miembro; se aplica el
gasto maximo de bolsillo de farmacia*
25 % después del deducible de $75 después del deducible de
farmacia de $250 por miembro hasta , s farmacia de $200 por miembro farmacia de $150, por miembro; se
un maximo de $%)50 por receta de $150 después del deducible™ "™ hasta un méximo de 2150 porreceta  aplicael gasto ma’gimo de bolsillo
30dias médica de 30 dias de farmacia

50 % después del deducible de
farmacia de $250 por miembro?

50 % después del deducible de

25 % después del deducible de

& ible* it
$100 después del deducible farmacia de $200 por miembro?

Medicamentos no preferidos (Nivel 3)

Medicamentos especializados (Nivel 4)

Salud integral
Los exdmenes de la vista estan incluidos en su plan. Visite nuestros centros pticos para sus anteojos y lentes de contacto. Visite kp2020.org para obtener
mas informacién. Explore nuestra amplia gama de recursos de cuidado personal disefiados para ayudarle a que viva bien en mente, cuerpo y espiritu.
Visite kp.org/selfcare (haga clicen “Espariol”) para obtener més detalles.

Servicios de decisiones saludables

* Pedido por correo: suministro para 90 dias de medicamentos recetados que califican por el costo de un suministro para 60 dias.
* Es posible que el costo de los medicamentos para tratar afecciones como la diabetes, el VIH o los medicamentos para el SIDA sea menor que los que se indican aqui.
ftt Con KP Plus tiene cobertura para un maximo de 10 visitas médicas ambulatorias fuera de la red por afio, incluidas visitas al consultorio médico, servicios de laboratorio y radiologia,
y hasta 5 resurtidos en farmacias fuera de la red. Los pagos fuera de la red no se acumulan para alcanzar los deducibles del plan o el gasto méximo de bolsillo.

Este resumen del plan destaca los beneficios, copagos, coseguros y deducibles sobre los cuales se pregunta con més frecuencia. Consulte el Acuerdo de Membresia y Evidencia de Cobertura
para obtener los detalles completos sobre su plan o para conocer las limitaciones y exclusiones especificas. Para solicitar una copia del Acuerdo de Membresia y Evidencia de Cobertura,
visite kp.org/plandocuments, Ildmenos al 1-800-777-7902 (TTY 711), o comuniquese con su corredor de seguros. Para aquellos servicios que estén sujetos al deducible, usted tendrd que
pagar los costos de atencién médica de su bolsillo hasta alcanzar el deducible. El gasto méximo de bolsillo incluye el deducible anual. La mayoria de los copagos y coseguros contribuyen al
gasto maximo de bolsillo.
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@ Ofrecido a través de Kaiser Permanente Hay opciones de asistencia financiera disponibles para
determinados planes, asi como para los nativos de Alaska 'y
los indios americanos en marylandhealthconnection.gov/es.

E Ofrecido a través del intercambio de beneficios
de salud, Maryland Health Connection

- . L
A A 0 Ded25 ReDediision oison 3450 Dedhison
Tipo de plan Copago Copago Deducible
g:gncig’ll:l(;:alsneirl‘il;cri)os médicos anual Ninguno/Ninguno Ninguno/Ninguno $9,450/$18,900
Gasto maximo de bolsillo anual $8,000/$16,000 $3,900/$7,800 $9,450/$18,900

(individual/familiar)

Atencién virtual

Consulta por chat, correo electronico, consulta
Sin cargo Sin cargo electrénica, llamada y videollamada:
Sin cargo después del deducible

Consulta por chat, correo electrénico, teléfono y
video, y consulta electrénica

Atencidn preventiva
Examen fisico de rutina, mamografias, etc. Sin cargo Sin cargo Sin cargo
Servicios para pacientes ambulatorios (por consulta o procedimiento)

Las primeras 3 visitas al consultorio son sin cargo.”™*

Visita al consultorio de atencién médica primaria $20 $15 Las consultas adicionales son sin cargo después
del deducible.
Visita al consultorio de atencién especializada $40 $20 Sin cargo después del deducible
La mayoria de las radiografias $65 $20 Sin cargo después del deducible
La mayoria de las pruebas de laboratorio $30 $20 Sin cargo después del deducible
MRI, TC, TEP $500 $250 Sin cargo después del deducible
Cirugia para pacientes ambulatorios 35% $350 Sin cargo después del deducible
Las primeras 3 visitas al consultorio son sin cargo.™
Consulta de salud mental $20 (terapia individual) $15 (terapia individual) Las consultasadidciecl)réaelglsjcsi%Tesin cargo después

Atencion para pacientes hospitalizados

Habitacidn y alimentos, cirugia, anestesia,
radiografias, pruebas de laboratorio, 35% $350 por dia hasta 4 dias™ Sin cargo después del deducible
medicamentos, atencién de salud mental

Maternidad

Consulta de atencién prenatal de rutina y primera

consulta posparto Sin cargo Sin cargo Sin cargo
Parto y consulta de bienestar infantil en el hospital 35% $350 por dia hasta 4 dias™ Sin cargo después del deducible
Atencién de emergencia y de urgencia

Visita al Departamento de Emergencias $500 (no se aplica si se le hospitaliza) $300 (no se aplica si se le hospitaliza) Sin cargo después del deducible
Consulta de atencion de urgencia $40 $20 Sin cargo después del deducible
Medicamentos recetados (suministro de hasta 30 dias)

Lalmayona de los medicamentos genéricos $10° §5° Sin cargo después del deducible
(Nivel 1)

La mayoria de los medicamentos de marca §55 §35 Sin cargo después del deducible

preferidos (Nivel 2)

35 % después del deducible de farmacia de

Medicamentos no preferidos (Nivel 3) $25 por miembrot

$55 Sin cargo después del deducible

35 % después del deducible de farmacia de
Medicamentos especializados (Nivel 4) $25 por miembro hasta un méaximo de $150 por $150° Sin cargo después del deducible
receta médica de 30 dias

Salud integral

Los exdmenes de la vista estdn incluidos en su plan. Visite nuestros centros dpticos para sus anteojos y lentes de contacto. Visite kp2020.org para obtener
Servicios de decisiones saludables mas informacion. Explore nuestra amplia gama de recursos de cuidado personal disefiados para ayudarle a que viva bien en mente, cuerpo y espiritu. Visite
kp.org/selfcare (haga clicen “Espafiol”) para obtener mas detalles.

= Después de que se alcanza el maximo de dias, no hay cargo por los servicios cubiertos relacionados con esta admision.
* Pedido por correo: suministro para 90 dias de medicamentos recetados que califican por el costo de un suministro para 60 dias.
ft Unicamente los solicitantes menores de 30 afios o los solicitantes de 30 afios 0 mas que reciben una exencién debido a la falta de cobertura asequible o dificultades pueden inscribirse en
este plan. Para solicitar una exencién, visite el sitio marketplace.cms.gov/applications-and-forms/hardship-exemption.pdf y siga las instrucciones.
* Es posible que el costo de los medicamentos para tratar afecciones como la diabetes, el VIH o los medicamentos para el SIDA sea menor que los que se indican aqui.

Este resumen del plan destaca los beneficios, copagos, coseguros y deducibles sobre los cuales se pregunta con mas frecuencia. Consulte el Acuerdo de Membresia y Evidencia de Cobertura para obtener
los detalles completos sobre su plan o para conocer las limitaciones y exclusiones especificas. Para solicitar una copia del Acuerdo de Membresia y Evidencia de Cobertura, visite kp.org/plandocuments,
[ldmenos al 1-800-777-7902 (TTY 711), o comuniquese con su corredor de seguros. Para aquellos servicios que estén sujetos al deducible, usted tendra que pagar los costos de atencién médica de su
bolsillo hasta alcanzar el deducible. El gasto maximo de bolsillo incluye el deducible anual. La mayoria de los copagos y coseguros contribuyen al gasto méaximo de bolsillo.
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Ofrecido a través del intercambio de beneficios
de salud, Maryland Health Connection

Resumen de beneficios

Tipo de plan

Deducible de servicios médicos anual
(individual/familiar)

Gasto maximo de bolsillo anual
(individual/familiar)

Beneficios

Atencion virtual

Consulta por chat, correo electrénico, teléfono y
video, y consulta electrénica

Atencién preventiva

Examen fisico de rutina, mamografias, etc.

Servicios para pacientes ambulatorios (por
consulta o procedimiento)

Visita al consultorio de atencién médica primaria
Visita al consultorio de atencién especializada
La mayoria de las radiografias

La mayoria de las pruebas de laboratorio
MRI, TC, TEP

Cirugia para pacientes ambulatorios

Consulta de salud mental

Atencion para pacientes hospitalizados
Habitacion y alimentos, cirugia, anestesia,
radiografias, pruebas de laboratorio,
medicamentos, atencion de salud mental
Maternidad

Consulta de atencidn prenatal de rutina y primera
consulta posparto

Parto y consulta de bienestar infantil en el hospital

Atencion de emergencia y de urgencia

Visita al Departamento de Emergencias

KP MD Silver Value 4500

Ded/750 RxDed/CSR/Vision
Deducible

$4,500/$9,000

$6,050/$12,100

Sin cargo

Sin cargo

$35
$90
$150
$80
$600 después del deducible
$300 después del deducible
$35 (terapia individual)

$550 por hospitalizacion después
del deducible

Sin cargo
$550 por hospitalizacion después
del deducible

$500 después del deducible
(no se aplicasise le hospitaliza)

Planes de Reduccién del Costo Compartido (CSR)
Tiene que cumplir con los requisitos e inscribirse en los planes de
Reduccién del Costo Compartido (Cost Share Reduction, CSR) en
esta pagina por medio de marylandhealthconnection.gov/es.

KP MD Silver Value 1000
Ded/150 RxDed/CSR/Vision

Deducible

$1,000/$2,000

$2,500/$5,000

Sin cargo

Sin cargo

$10
$30
$50
$25
$350 después del deducible
$200
$10 (terapia individual)

$350 por hospitalizacion después
del deducible

Sin cargo

$350 por hospitalizacion después
del deducible

$150 después del deducible
(no se aplicasise le hospitaliza)

KP MD Silver Value
0 Ded/CSR/Vision

Copago

Ninguno/Ninguno

$1,750/$3,500

Sin cargo

Sin cargo

$2
$15
$20

$5
$125
$110

$2

$150 por hospitalizacion

Sin cargo

$150 por hospitalizacion

$75 (no se aplica si se le hospitaliza)

KP MD Silver

3800/35/CSR/Vision
Deducible

$3,800/$7,600

$7,250/$14,500

Sin cargo

Sin cargo

$35
$55
$55
$40
35% después del deducible
35% después del deducible
$35 (terapia individual)

35 % después del deducible

Sin cargo

35% después del deducible

35% después del deducible

Consulta de atencién de urgencia $75 $30 $15 $55
Medicamentos recetados (suministro de hasta 30 dias)
La mayoria de los medicamentos genéricos $25, se aplica el gasto maximo de $5, se aplica el gasto maximo de  |Sin cargo, se aplica el gasto maximo de $25¢
(Nivel 1) bolsillo de farmacia® bolsillo de farmacia® bolsillo de farmacia”
La mavoria de los medicamentos de marca $75 después del deducible de farmacia $25 después del deducible de farmacia 5, soaie el ersombine ik

v de $750, por miembro; seaplicael | de $150, por miembro; se aplica el ' boplsillo dgfarmacia’r‘ $60%

preferidos (Nivel 2) gasto maximo de bolsillo de farmacia* | gasto méximo de bolsillo de farmacia*

$80 después del deducible de farmacia | $50 después del deducible de farmacia

de $750, por miembro; se aplica el gasto  de $150, por miembro; se aplica el gasto
maximo de bolsillo de farmacia* maximo de bolsillo de farmacia*

$15, se aplica el gasto maximo de

bolsillo de farmaciat 35 % después del deducible*

Medicamentos no preferidos (Nivel 3)

$100 después del deducible de farmacia| $60 después del deducible de farmacia
de $750, por miembro; se aplica el gasto de $150, por miembro; se aplica el gasto
maximo de bolsillo de farmacia$ méximo de bolsillo de farmacia

35% después del deducible hasta un
maximo de $150 por receta de 30 dias

$25, se aplica el gasto maximo de
bolsillo de farmacia*

Medicamentos especializados (Nivel 4)
Salud integral

Los exdmenes de la vista estdn incluidos en su plan. Visite nuestros centros épticos para sus anteojos y lentes de contacto. Visite kp2020.0rg para obtener
mas informacion. Explore nuestra amplia gama de recursos de cuidado personal disefiados para ayudarle a que viva bien en mente, cuerpoy espiritu. Visite
kp.org/selfcare (haga clicen "Espafiol”) para obtener més detalles.

* Pedido por correo: suministro para 90 dias de medicamentos recetados que califican por el costo de un suministro para 60 dias.
* Es posible que el costo de los medicamentos para tratar afecciones como la diabetes, el VIH o los medicamentos para el SIDA sea menor que los que se indican aqui.

Servicios de decisiones saludables

Este resumen del plan destaca los beneficios, copagos, coseguros y deducibles sobre los cuales se pregunta con mas frecuencia. Consulte el Acuerdo de Membresia y Evidencia de Cobertura
para obtener los detalles completos sobre su plan o para conocer las limitaciones y exclusiones especificas. Para solicitar una copia del Acuerdo de Membresia y Evidencia de Cobertura, visite
kp.org/plandocuments, llamenos al 1-800-777-7902 (TTY 711), o comuniquese con su corredor de seguros. Para aquellos servicios que estén sujetos al deducible, usted tendra que pagar
los costos de atencion médica de su bolsillo hasta alcanzar el deducible. El gasto maximo de bolsillo incluye el deducible anual. La mayoria de los copagos y coseguros contribuyen al gasto

maéximo de bolsillo.
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Planes de Reduccién del Costo Compartido (CSR)

de salud land th § Tiene que cumplir con los requisitos e inscribirse en los planes CSR
e salud, Maryland Health Connection en esta pagina por medio de marylandhealthconnection.gov/es.

Resumen de beneficios KP MD Silver KP MD Silver KP MD Silver 3000 Ded/700 KP MD Silver

Ofrecido a través del intercambio de beneficios

0/15/CSR/Vision 0/3/CSR/Vision RxDed/CSR/Vision 0 Ded/50 RxDed/CSR/Vision

Tipo de plan Copago Copago Deducible Copago

Deducible de servicios médicos anual ) : ) ) . .
(individual/familiar) Ninguno/Ninguno Ninguno/Ninguno $3,000/$6,000 Ninguno/Ninguno

Gasto maximo de bolsillo anual
(individual/familiar) $3,150/$6,300 $2,000/$4,000 $7,550/$15,100 $3,150/$6,300

Beneficios

Atencién virtual

Consulta por chat, correo electrénico, teléfono y

video, y consulta electrénica Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo
Atencién preventiva

Examen fisico de rutina, mamografias, etc. Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo
Servicios para pacientes ambulatorios

(por consulta o procedimiento)

Visita al consultorio de atencion médica primaria $15 $3 $35 $10
Visita al consultorio de atencién especializada $40 $15 $60 $40
La mayoria de las radiografias $40 $15 $85 $40
La mayoria de las pruebas de laboratorio $40 $10 $60 $40
MRI, TC, TEP 30% 10% 50 % después del deducible 30%
Cirugia para pacientes ambulatorios 30% 10 % 40 % después del deducible 30%
Consulta de salud mental $15 (terapia individual) $3 $35 (terapia individual) $10 (terapia individual)

Atencidn para pacientes hospitalizados

Habitacidn y alimentos, cirugia, anestesia,
radiografias, pruebas de laboratorio, 30% 10% 40 % después del deducible 30%
medicamentos, atencién de salud mental

Maternidad
Consulta de atencién prenatal de rutina y primera Sin cardo Sin cardo Sin cardo Sin cardo
consulta posparto g 9 9 9
Parto y consulta de bienestar infantil en el hospital 30% 10% 40 % después del deducible 30%
Atencién de emergencia y de urgencia
Visita al Departamento de Emergencias 30% 10% 40 % después del deducible 30%
Consulta de atencion de urgencia $40 $15 $60 $40
Medicamentos recetados (suministro de hasta 30 dias)
La mayoria de los medicamentos genéricos o . B !
(Nivel 1) $15 $3 $20 $10
La mayoria de los medicamentos de marca o " . .t
preferidos (Nivel 2) Y $15 Y $60
. . . 40 % después del deducible de 30 % después del deducible de
o/t (7R3
Medicamentos no preferidos (Nivel 3) e 10% farmacia de $700 por miembro* farmacia de $50 por miembro*

40 % después del deducible de farmacia | 30 % después del deducible de farmacia
de $700 por miembro hasta un maximo | de $50 por miembro hasta un maximo
de $150 por receta médicade 30 dias | de $150 por receta médica de 30 dias

30 % hasta un maximo de $150 por | 10 % hasta un méximo de $150 por

Medicamentos especializados (Nivel 4) receta médica de 30 dias receta médica de 30 dias

Salud integral

Los exdmenes de la vista estan incluidos en su plan. Visite nuestros centros épticos para sus anteojos y lentes de contacto. Visite kp2020.org para obtener
Servicios de decisiones saludables més informacidn. Explore nuestra amplia gama de recursos de cuidado personal disefiados para ayudarle a que viva bien en mente, cuerpo y espiritu.
Visite kp.org/selfcare (haga clicen “Espaiiol”) para obtener mas detalles.

* Pedido por correo: suministro para 90 dias de medicamentos recetados que califican por el costo de un suministro para 60 dias.
* Es posible que el costo de los medicamentos para tratar afecciones como la diabetes, el VIH o los medicamentos para el SIDA sea menor que los que se indican aqui.

Este resumen del plan destaca los beneficios, copagos, coseguros y deducibles sobre los cuales se pregunta con mas frecuencia. Consulte el Acuerdo de Membresia y Evidencia de Cobertura

para obtener los detalles completos sobre su plan o para conocer las limitaciones y exclusiones especificas. Para solicitar una copia del Acuerdo de Membresia y Evidencia de Cobertura, visite
kp.org/plandocuments, lldmenos al 1-800-777-7902 (TTY 711), o comuniquese con su corredor de seguros. Para aquellos servicios que estén sujetos al deducible, usted tendra que pagar los costos
de atencion médica de su bolsillo hasta alcanzar el deducible. El gasto maximo de bolsillo incluye el deducible anual. La mayoria de los copagos y coseguros contribuyen al gasto maximo de bolsillo.
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_ o . . Planes de Reduccién del Costo Compartido (CSR)
E Ofrecido a través del intercambio d? beneficios Tiene que cumplir con los requisitos e inscribirse en los planes CSR
de salud, Maryland Health Connection en esta pagina por medio de marylandhealthconnection.gov/es.

Resumen de beneficios KP MD Silver

KP MD Silver KP MD Silver KP MD Silver

0 Ded/CSR/Vision Virtual Forward 2500/CSR Virtual Forward 750/CSR Virtual Forward 100/CSR
Tipo de plan Copago Deducible Deducible Deducible
Deducible de servicios médicos anual Ninguno/Ninguno $2,500/$5,000 §750/$1,500 $100/5200

(individual/familiar)

Gasto maximo de bolsillo anual
(individual/familiar) $2,100/$4,200 $7,550/$15,100 $2,100/$4,200 $850/$1,700

Beneficios

Atencidn virtual

Consulta por chat, correo electrénico, teléfono

. - in in car in in
yvideo, y consulta electronica S sin cargo S Sin cargo
Atencidn preventiva
Examen fisico de rutina, mamografias, etc. Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo

Servicios para pacientes ambulatorios (por consulta o procedimiento)

Atencion virtual sin cargo; la primera | Atencién virtual sin cargo; la primera | Atencion virtual sin cargo; la primera

Visita al consultorio de atencién médica $5 consultaen persona essin cargoylas | consultaen personaessincargoylas = consultaen personaessincargoy

primaria consultas adicionales en persona, consultas adicionales en persona, ' las consultas adicionales en persona,
$45 después del deducible® $35 después del deducible’ $25 después del deducible™

Visita al consultorio de atencién especializada $15 $65 después del deducible $55 después del deducible $45 después del deducible

La mayoria de las radiografias $20 20 % después del deducible 10 % después del deducible 5% después del deducible

La mayoria de las pruebas de laboratorio $5 $65 después del deducible $55 después del deducible $45 después del deducible

MRI, TC, TEP 10 % 20 % después del deducible 10 % después del deducible 5% después del deducible

Cirugia para pacientes ambulatorios 10 % 20 % después del deducible 10 % después del deducible 5% después del deducible

Atencion virtual sin cargo; la primera | Atencién virtual sin cargo; la primera | Atencidn virtual sin cargo; la primera
consulta en personaessin cargoylas | consultaen personaessincargoylas | consultaen persona es sin cargoy
consultas adicionales en persona, consultas adicionales en persona, ' las consultas adicionales en persona,
$45 después del deducible®* $35 después del deducible® $25 después del deducible®

Consulta de salud mental $5

Atencién para pacientes hospitalizados

Habitacidn y alimentos, cirugia, anestesia,
radiografias, pruebas de laboratorio, 10 % 20 % después del deducible 10 % después del deducible 5% después del deducible
medicamentos, atencién de salud mental

Maternidad

Consulta de atencién prenatal de rutina y sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo

primera consulta posparto

E‘a)l;t;imonsulta de bienestarinfantil en el 10% 20 % después del deducible 10 % después del deducible 5% después del deducible
Atencion de emergencia y de urgencia

Visita al Departamento de Emergencias 10 % 20 % después del deducible 10 % después del deducible 5% después del deducible
Consulta de atencion de urgencia $15 $65 después del deducible $55 después del deducible $45 después del deducible
Medicamentos recetados (suministro de hasta 30 dias)

La mayoria de los medicamentos genéricos 5 . P .

(Nivel 1) $5 $10 $10 $3
I';a:eTe‘ar%(:;La(z?J;szr;\ed|(amentos de marca $10° $50 después del deducible** $30 después del deducible* $20 después del deducible*
Medicamentos no preferidos (Nivel 3) 10 %* 50 % después del deducible? 20 % después del deducible? 5% después del deducible™*

20% hasta un méximo de $150 por 50 % después del deducible hastaun | 20 % después del deducible hasta un |5 % después del deducible hasta un
g P maximo de $150 por receta médica | méximo de $150 por receta médica | maximo de $150 por receta médica

Medicamentos especializados (Nivel 4) receta médica de 30 dias 150parre 150 parre 30 por

Salud integral
Los exdmenes de la vista estédn incluidos en su plan. Visite nuestros centros dpticos para sus anteojos y lentes de contacto. Visite kp2020.org para obtener
Servicios de decisiones saludables més informacién. Explore nuestra amplia gama de recursos de cuidado personal disefiados para ayudarle a que viva bien en mente, cuerpo y espiritu.
Visite kp.org/selfcare (haga clicen “Espafiol”) para obtener mas detalles.
* Pedido por correo: suministro para 90 dias de medicamentos recetados que califican por el costo de un suministro para 60 dias.
* Es posible que el costo de los medicamentos para tratar afecciones como la diabetes, el VIH o los medicamentos para el SIDA sea menor que los que se indican aqui.
# Virtual Forward ofrece atencidn virtual sin cargo; incluye acceso ilimitado a chat, a las consultas electronicas, por correo electrénico, por teléfono y por video. La primera consulta en persona
es sin cargo antes de que alcance su deducible, incluidas las consultas de atencién primaria y las consultas de atencion de salud mental para pacientes ambulatorios.

Este resumen del plan destaca los beneficios, copagos, coseguros y deducibles sobre los cuales se pregunta con mas frecuencia. Consulte el Acuerdo de Membresia y Evidencia de Cobertura
para obtener los detalles completos sobre su plan o para conocer las limitaciones y exclusiones especificas. Para solicitar una copia del Acuerdo de Membresia y Evidencia de Cobertura,
visite kp.org/plandocuments, llamenos al 1-800-777-7902 (TTY 711), o comuniquese con su corredor de seguros. Para aquellos servicios que estén sujetos al deducible, usted tendra que
pagar los costos de atencién médica de su bolsillo hasta alcanzar el deducible. El gasto méximo de bolsillo incluye el deducible anual. La mayoria de los copagos y coseguros contribuyen al
gasto maximo de bolsillo.
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Encuentre su tarifa

¢Como se determina la tarifa?
Su tarifa se basa en lo siguiente:
e El plan que elija.
e Ddénde vive, segun su condado
y cédigo postal.
e Suedad en la fecha de inicio de su plan
(fecha de vigencia).

e Si califica para recibir asistencia
financiera federal. Visite
buykp.org/apply (haga clic en
“Espafol”) o lldmenos al
1-800-494-5314 para ver si
puede calificar.

e Siagrega una cladusula dental optativa
para familiares de 19 afios de edad
o mayores.

¢Le interesa un plan familiar?
Encuentre la tarifa para cada miembro de la
familia, de acuerdo con su edad en la fecha
de inicio del plan.

Entre los miembros de la familia se incluyen
a las siguientes personas:
* usted

¢ sucényuge o pareja doméstica

e todos los hijos adultos de 21 a 25 afios
e sus 3 hijos mayores de menos de
21 anos

Sitiene mas de 3 hijos menores de 21 afios,
solo tendréd que pagar por los 3 mayores.
Los demés hijos menores de 21 anos estan
cubiertos sin cargo.

Asistencia financiera adicional
para algunos adultos jévenes

Sitiene entre 18 y 37 afios, es posible
que reuna los requisitos para recibir
aun mas asistencia financiera debido
a la nueva legislacidon de Maryland.

Para obtener més informacion, visite
marylandhealthconnection.gov/es o
lldmenos al 1-800-255-5169.

Compruebe si su cdédigo postal aparece

a continuacion. Si no est3d, lldmenos al
1-800-494-5314 para obtener informacién
sobre las tarifas en otras areas.

Cédigos postales de Maryland

20588 20781-85 20918 21108 21284-87
20601-04  20787-88 20993 211M 21289-90
20607-08  20790-92 20997 21113-14 21297-98
20610 20794 21001 21117 21401-05
20612-13 20797 21005 21120 21409

20616-17 20799 21009-10  21122-23 21411-12
20623 20810-18  21012-15 21128 21701-05
20637 20824-25  21017-18  21130-33 21709-10
20639-40 20827 21020 21136 21714

20643 20830 21022-23 2113940 21716-18
20645-46  20832-33  21027-32 21144 21723

20658 20837-39  21034-37 21146 21737-38
20675 20841-42  21040-48 21150 21754-55

20677-78  20847-55  21050-54  21152-58 21757-59¢
20689 20857 21056-57  21160-63 21762
20695 20859-62  21060-62  21201-31 21765
20697 20866 21065 21233-37 21769-711
20701 20868 21071 21239-41 21774-77
20703-12  20871-72  21074-78 21244 21784
20714-26  20874-80 21082 21250-52 217871
20731-33  20882-86 21084-85  21263-64 21790-94
20735-38 20889 21087-88 21270 21797
20740-55  20891-92 21090 21273
20757-59  20894-99  21092-94 21275
20762-65  20901-08 21102 21278-79
20768-79  20910-16  21104-06  21281-82

"Partes del codigo postal que no estan en el drea de servicio: 21758,21769 y 21787.
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Centros de atencion médica
de Kaiser Permanente

Nuestra meta es que sea lo mas facil y conveniente posible para
usted obtener la atencién que necesita cuando la necesite.
Consulte el mapa a continuacién o visite kp.org/facilities (haga clic
en "Espanol”) para encontrar el centro de atencién maés cercano.

Maryland Washington, DC
1 Abingdon Medical Center 33 Reston Medical Center 36 Kaiser Permanente Capitol Hill
2 Annapolis Medical Center 34 Springfield Medical Center Medical Center
3 PROXIMA UBICACION 35 Tysons Corner Medical Center 37 Northwest DC Medical Office Building

Medical Center in Aspen Hill

4 Kaiser Permanente Baltimore
Harbor Medical Center

Bowie Fairwood Medical Center

Camp Springs Medical Center

Columbia Gateway Medical Center

0 N o »n

Kaiser Permanente Frederick
Medical Center

9 Gaithersburg Medical Center
10 Kensington Medical Center
11 Largo Medical Center
12 Lutherville-Timonium Medical Center
13 Marlow Heights Medical Center
14 North Arundel Medical Center
15 Shady Grove Medical Center
16 Silver Spring Medical Center
17 South Baltimore County Medical Center

18 PROXIMA UBICACION
Medical Center in Waldorf

Friendship
Heights
19 WEMN 2

20 West Hyattsville Medical Center
21 White Marsh Medical Center
22 Woodlawn Medical Center

Virginia

23 Alexandria Medical Center
24 Ashburn Medical Center C%@iﬁfyr
25 Burke Medical Center

26 Caton Hill Medical Center

27 Colonial Forge Medical Center
28 Fair Oaks Medical Center

29 Falls Church Medical Center
30 Fredericksburg Medical Center

31 Haymarket Crossroads
Medical Center

32 Manassas Medical Center

Arlington
County

Estos centros ofrecen
los siguientes servicios
las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana:
® Atencién de Urgencia Avanzada
Westmoreland ¢ Laboratorio*
County ® Farmacia*
® Radiologia

*Horario de atencion extendido en farmacia para Gaithersburg y Lutherville-Trimonium, y horario de atencién extendido en laboratorios para Tysons Corner.
Para ver la lista mas actualizada de las instalaciones y los servicios disponibles, ingrese a kp.org/facilities (haga clic en “Espafiol”).

'El area de servicio de Kaiser Permanente incluye los siguientes cdigos postales en el condado de Fauquier: 20115, 20116, 20117, 20119, 20128, 20137, 20138, 20139, 20140, 20144, 20181, 20184, 20185, 20186, 20187, 20188, 20198,
22406, 22556, 22639, 22642, 22643, 22720, 22728,y 22739.
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Beneficios, Exclusionesy

Limitaciones

Exclusiones Médicas

Esta disposicion proporciona informacion
sobre los servicios que no pagaremos,
independientemente de si el servicio es o no
necesario desde el punto de vista médico.

Cuando un servicio no esta cubierto,
quedan excluidos de la cobertura todos
los servicios, medicamentos o suministros
relacionados con el servicio no cubierto,
excepto los servicios que de otra forma
cubririfamos para tratar complicaciones
graves del servicio no cubierto.

Por ejemplo, si le realizan una cirugia
estética no cubierta, no cubriremos los
servicios que usted reciba durante la
preparacién para la cirugia ni durante la
atencién de seguimiento. Si luego sufre una
complicaciéon que pone en riesgo su vida,
como una infeccién grave, esta exclusién no
se aplicard y cubriremos cualquier servicio
que de otra forma estaria cubierto para
tratar la complicacion.

Los siguientes servicios estan excluidos
de la cobertura:

1. Servicios que no sean necesarios desde
el punto de vista médico.

2. Los servicios realizados o indicados bajo
la direccién de una persona que no sea
un profesional de la atencion médica.

3. Los servicios que estén mas alla del
alcance de la practica del profesional
de la atencién médica que preste
el servicio.

4. Otros servicios en la medida en que
estén cubiertos por alguna unidad del
gobierno, excepto aquellos para los
veteranos prestados en los centros
de atencion de la Administracion de
Veteranos o de las fuerzas armadas
para los servicios recibidos que son
responsabilidad del beneficiario.

6.

10.

1.

12.

13.

14.

Los servicios que un miembro no esta
obligado por ley, o como una préctica
habitual, a pagar en la ausencia de un
plan de beneficios de salud.

A excepcion de los beneficios de la vista
pediatricos, la compra, la evaluacién o el
ajuste de anteojos o lentes de contacto,
excepto para los pacientes afdquicos y
los lentes suaves o rigidos permeables al
gas o las conchas esclerales destinados
para su uso en el tratamiento de una
enfermedad o lesién.

Los servicios de cuidado personal y los
servicios de cuidados domiciliarios.

Los servicios prestados por un
profesional de atencién médica que sea
el conyuge, la madre, el padre, la hija,
el hijo, el hermano o la hermana del
miembro.

Los servicios experimentales, excepto
cuando forma parte de un ensayo clinico.

Los servicios médicos, hospitalarios

o clinicos relacionados con la
queratotomia radial, queratomileusis
miope y cirugias que involucren el
tejido corneal con el fin de alterar,
modificar o corregir un error de miopia,
hipermetropia o astigmatismo.

El tratamiento médico o quirdrgico para
reducir o controlar el peso.

Los servicios que se hayan recibido
antes de la fecha de entrada en vigor
de la cobertura de un miembro.

Los servicios incurridos después de
la terminacién de la cobertura de un
miembro.

Servicios estéticos, incluidos la cirugia

o los servicios relacionados, y otros
servicios con fines estéticos para
mejorar la apariencia, pero no para
restaurar una funcién del organismo o
corregir la deformidad resultante de una
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.
24.

enfermedad, traumatismo o anomalias
congénitas o del desarrollo.

Los servicios para tratar lesiones o
enfermedades relacionadas con el
empleo de un miembro en la medida
en que el miembro necesite estar
cubierto por una ley del seguro de
los trabajadores.

Los servicios proporcionados por

un departamento dental o médico
mantenido por o en nombre de un
empleador, asociacion de beneficio
mutuo, sindicato o fondo de trabajadores,
O personas o grupos similares.

Los articulos de higiene y comodidad
personal, incluidos, entre otros, aires
acondicionados, humidificadores y
aparatos de acondicionamiento fisico.

Excepto por una consulta de telesalud
cubierta, los cargos por consultas
telefénicas, incumplimiento de una visita
programada o cumplimentacion de
cualquier formulario.

Las hospitalizaciones principalmente
para estudios de diagndstico, a menos
que nosotros lo autoricemos.

La compra, la evaluacion o el ajuste

de dispositivos y suministros para

la audicion, y los dispositivos para
enmascarar el zumbido en los oidos.
Los viajes, ya sean o no recomendados

por un profesional de atencién médica,
excepto:

a. los servicios de ambulancia
cubiertos,

b. los viajes relacionados con un
trasplante cubierto.

Los servicios recibidos mientras el
miembro estd fuera de los Estados
Unidos, a excepcion de los servicios de
emergencia y atencién de urgencia.

Vacunaciones para un viaje al extranjero.

El trabajo o el tratamiento dental
que incluye atencion hospitalaria o
profesional en relacion con:

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

a. la operacion o el tratamiento para
el ajuste o el uso de dentaduras
postizas;

b. la atencidon de ortodoncia o de
maloclusién;

c. las operacionesen o parael
tratamiento de los dientes o los
tejidos de soporte de los dientes,
a excepcion de la extirpacion de
tumores y quistes, o el tratamiento
de una lesién en los dientes naturales
debido a un accidente si el tratamiento
se recibe dentro de los seis (6) meses
posteriores al accidente;

d. implantes dentales.

Los accidentes ocurridos mientras
mastica, y como resultado de ello.

Los soportes de arco, aparatos
ortopédicos, soportes que van dentro
de los zapatos, zapatos ortopédicos,
soportes eldsticos o exdmenes para
recetarlos o ajustarlos, a menos que
se determine que estos servicios son
necesarios desde el punto de vista
médico.

Las hospitalizaciones principalmente
para fisioterapia, a menos que nosotros
las autoricemos.

El tratamiento para la disfuncién sexual
no relacionada con una enfermedad
organica.

Los servicios que duplican los
beneficios establecidos por las leyes, los
reglamentos o los programas federales,
estatales o locales.

Los érganos no humanosy su
implantacion.

No hay reembolsos por los cargos
relacionados con la sangre o productos
derivados de la sangre.

Mejoras en el estilo de vida o programas
de acondicionamiento fisico.

Pelucas o protesis craneal, excepto por
una (1) prétesis de cabello necesaria
desde el punto de vista médico.

Los cargos por admision en fin de
semana, a excepcién de emergenciasy
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35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

maternidad, a menos que nosotros
lo autoricemos.

La terapia ortomolecular para pacientes
externos, incluidos nutrientes, vitaminas
y suplementos alimenticios.

Los servicios que resulten de lesiones
corporales accidentales derivadas de un
accidente automovilistico, en la medida
en que los servicios deban pagarse
conforme a una disposicion de pago de
gastos médicos de una pdliza de seguro
de automovil.

Los servicios para las condiciones que las
leyes, los reglamentos, las ordenanzas o
disposiciones similares estatales o locales
exijan que deben proporcionarse en una
institucién publica.

Los servicios para la extirpacion de
alguno de los érganos de un miembro,

o que tengan relacién con esto,

para trasplantarlo en otra persona

a menos que:

a. elreceptor del trasplante esté
cubierto por uno de nuestros
planes y esté siendo sometido
a un trasplante cubierto;

b. los servicios no puedan ser pagados
por otra aseguradora.

Los exdmenes fisicos que se requieran
para conseguir o conservar un empleo,
un seguro o permisos del gobierno.

Los servicios auxiliares no médicos,
como la rehabilitacion profesional,
el asesoramiento laboral o la terapia
educativa.

Una habitacién privada de un hospital,
a menos que sea necesaria desde el
punto de vista médico y nosotros la
autoricemos.

La atencion de enfermeria privada,
a menos que nosotros la autoricemos.

Cualquier reclamo, factura u otra
exigencia o solicitud de pago por
servicios de atencién médica que se
determine que fueron proporcionados
como resultado de una remision

prohibida conforme a la seccién §1-302
del Articulo de Profesiones Relacionadas
con la Salud.

Limitaciones Médicas

Haremos todo lo posible por proporcionar
o coordinar sus servicios de atencién para
la salud en caso de circunstancias inusuales,
por motivos como:

insurreccion civil;

1. un desastre importante;
2. una epidemia;

3. unaguerra;

4. disturbios;

5.

6.

incapacidad de una gran parte del
personal de un hospital o centro
médico del plan;

7. la destruccién total o parcial de las
instalaciones.

En el caso de que no podamos proporcionar
servicios, nosotros, Kaiser Foundation
Hospitals, el grupo médico y los médicos
del plan del grupo médico de

Kaiser Permanente solo seremos
responsables del reembolso de los gastos
necesarios en los que incurra un miembro

al adquirir los servicios por medio de otros
proveedores, en la medida establecida por
el comisionado de seguros.

Por motivos personales, algunos miembros
podrian negarse a aceptar los servicios
recomendados por su médico del plan para
una condicidn en particular. Si usted se
niega a aceptar los servicios recomendados
por sumédico del plan, él o ella le informara
si no hay otra alternativa aceptable desde
el punto de vista profesional. Usted puede
obtener una segunda opinién de otro
médico del plan. Si usted aun se niega

a aceptar los servicios recomendados,
nosotros y los proveedores del plan

no tenemos mas responsabilidad de
proporcionar o cubrir ningln tratamiento
alternativo que usted pudiera solicitar

para esa afeccion.
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Exclusiones de Farmacia

Excepto como se especifico, el plan de salud
no cubre:

1. medicamentos para el control del peso;
2. medicamentos para la disfuncién sexual;

3. un medicamento que se puede
obtener sin receta médica, excepto los
anticonceptivos de venta libre;

4. un medicamento para el que haya un
medicamento de venta libre que sea el
equivalente quimico idéntico (es decir,
el mismo ingrediente activo y la misma
dosis) del medicamento recetado,

a menos que lo prohiban las leyes
federales o estatales encargadas de los
beneficios esenciales para la salud.

Limitaciones de Farmacia

A excepcién de los medicamentos de
mantenimiento y los anticonceptivos, los
miembros pueden obtener un suministro
de hasta treinta (30) dias y se les cobrara el
costo compartido correspondiente segun:

1. la dosis prescrita;

2. eltamafo estandar del paquete del
fabricante;

3. los limites de surtido especificados.

Los medicamentos que tienen una vida util
corta pueden requerir surtirse en cantidades
mas pequefas para garantizar que se
mantenga la calidad. Dichos medicamentos
se limitarédn a un suministro de treinta

(30) dias. Si un medicamento se surte

en varias cantidades mas pequenas (por
ejemplo, suministros para tres [3] o diez

[10] dias), se le cobrara solo un costo
compartido en el surtido inicial por cada
suministro de treinta (30) dias.

Los miembros pueden obtener un
suministro parcial de un medicamento
recetado y se les cobrara un copago o
coseguro diario prorrateado, si se cumplen
las siguientes condiciones:

1. La persona que receta determina
que surtir un suministro parcial de un
medicamento recetado es lo mejor
para el miembro.

2. Se anticipa que el medicamento
recetado se requiera por méas de
tres (3) meses.

El miembro solicita o acepta

un suministro parcial con el fin

de sincronizar el surtido de los
medicamentos recetados del miembro.

4. El medicamento recetado no es una
sustancia peligrosa controlada de
la Lista Il.

5. El suministroy el surtido del
medicamento recetado cumplen todos
los requisitos de autorizacion previay
gestion de utilizacion especificos del
medicamento recetado en el momento
del surtido sincronizado.

Excepto por los medicamentos de
mantenimiento y los anticonceptivos

como se describe a continuacion, los
medicamentos inyectables que se
administran por si mismos y se surten en la
farmacia estan limitados a un suministro de
treinta (30) dias.

Para los medicamentos de mantenimiento,
los miembros pueden obtener un suministro
de hasta noventa (90) dias con una sola
receta, cuando lo autorice el proveedor del
plan que receta, un dentista o un médico

de referencia. Esto no se aplica a la primera
receta o cambio en una receta. El suministro
diario se basa en:

1. la dosis prescrita;

2. eltamano estandar del paquete del
fabricante;

3. los limites de surtido especificados.

Excepto para los medicamentos recetados
para tratar la diabetes, el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) o el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA), si un medicamento cumple el criterio
de medicamento de especialidad, entonces
el costo del medicamento para el miembro
no excedera los $150 por un suministro de
treinta (30) dias, conforme a la seccién
§15-847 del Articulo del Seguro. Para toda la
insulina, el costo del miembro no excedera
los $30 por un suministro de 30 dias

sin importar la cantidad o tipo
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de insulina, de conformidad con el Articulo
del Seguro §15-822.1.

Para los anticonceptivos recetados, los
miembros pueden obtener un suministro
de hasta doce (12) meses por un solo
suministro en una farmacia del plan o
mediante nuestro programa de servicios
de entrega por correo.

Exclusiones Dentales

Las siguientes exclusiones se aplican a los
servicios dentales cubiertos para los nifios
menores de diecinueve (19) afios:

1. Cualquier procedimiento no enlistado
en este plan.

2. Servicios que, segun la opinién del
dentista a cargo, no son necesarios para
la salud dental del miembro.

3. Procedimientos o servicios dentales
realizados Unicamente para fines
estéticos o que no son necesarios desde
el punto de vista dental o médico; a
menos que el miembro haya comprado
el plan estético adicional Ortho Plusy los
servicios estan dentro de las pautas de
beneficios enlistadas en el plan estético
Ortho Plus.

4. Cualquier servicio o aparato dental
que se haya determinado que no es
razonable o necesario para mantener
o mejorar su salud dental o la de su
dependiente, segin lo determinado por
el plan con base en los estandares de
atencién generalmente aceptados.

5. Paralos procedimientos electivos,
incluida la extraccién profilactica de los
terceros molares.

6. Reemplazo de dentaduras, coronas,
aparatos o puentes que se perdieron,
fueron robados o dafiados.

7. Servicios dentales proporcionados o
pagados por una agencia o autoridad
del gobierno federal o estatal, una
subdivisién politica u otro programa
que no sea Medicaid o Medicare.

8. Tratamiento requerido debido a un
accidente causado por una fuerza

10.

1.

12.

13.

14.

15.

externa o autoinfligido intencionalmente,
a menos que se indique lo contrario
como servicio cubierto.

Los servicios que restauran la estructura
dental debido a desgaste, erosién o
abrasién no estan cubiertos.

Procedimientos experimentales o
servicios de investigacion, incluido
cualquier tratamiento, terapia,
procedimiento o medicamento o uso de
medicamentos, uso de instalaciones o
instalaciones, uso de equipos o equipos,
uso de dispositivos o dispositivos,

o suministro que no esté reconocido
como conforme a los estdndares
profesionales generalmente aceptados
o para los cuales no se ha determinado
la seguridad y eficiencia para su

uso en el tratamiento para el cual se
recomienda o prescribe el articulo en
servicio en cuestion.

Los procedimientos, aparatos

o restauracién para corregir
malformaciones congénitas o del
desarrollo no son beneficios cubiertos.

Gastos dentales incurridos en relacién
con cualquier procedimiento dental
iniciado después de la terminacién de la
cobertura o antes de la fecha en que el
miembro se volvié elegible para dichos
servicios.

Servicios dentales que se reciben en un
entorno de atencién de emergencia para
condiciones que no son emergencias si
el suscriptor, razonablemente, deberia
haber sabido que no existia una
situacion de atencién de emergencia.
Brackets compuestos o de ceramica,
adaptacion lingual de bandas
ortoddnticas y otras alternativas
especializadas o estéticas en lugar de
aparatos de ortodoncia estandar, fijos
y extraibles. Los servicios de Invisalign
estan excluidos de los beneficios de
ortodoncia.

Citas interrumpidas a menos que estén
cubiertas especificamente.
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Atencion completa que |le ayude a
vivir una vida mas plena y saludable

Con Kaiser Permanente, usted tiene un aliado de confianza que considera su
salud una prioridad y le facilita obtener la atencidén que necesita. Es por eso
que los miembros permanecen en Kaiser Permanente casi 3 veces méas que con
otros planes de salud™.

¢Quiere saber mas?

[m]#E[E] Visite kp.org/allthatisyou (haga clic en “Espafiol”) para buscar planes
y obtener ayuda con sus preguntas sobre atencion médica.
[=]

Llame al 1-800-494-5314 (TTY 711) para hablar con
un especialista en inscripcion.

Los miembros actuales que tengan preguntas pueden llamar a
Servicio a los Miembros al 1-800-777-7902 (TTY 711), de lunes
aviernes, de 7:30 a. m. a 9 p. m. (excepto los dias festivos).



http://kp.org/allthatisyou

1. Cuando corresponda y estén disponibles. Si viaja fuera del estado, es posible que las consultas por teléfono y las
videoconsultas no estén disponibles debido a leyes estatales que pueden impedir que los médicos brinden atencién en otros
estados. Las leyes varian segln el estado. 2. Calificaciones en HEDIS® 2022 de Kaiser Permanente. Los datos de referencia
fueron proporcionados por Quality Compass® del Comité Nacional para el Control de Calidad (National Committee for
Quality Assurance, NCQA) y representan todas las lineas de negocio. El Departamento de Calidad de la Atencidn y el Servicio
de Kaiser Permanente proporcioné las calificaciones regionales combinadas de Kaiser Permanente. Los datos que aparecen
en esta publicacién fueron proporcionados por Quality Compass 2022 y se usan con permiso del NCQA. Quality Compass
2022 incluye ciertos datos del Estudio sobre Evaluacién de los Planes de Salud por los Consumidores (Consumer Assessment
of Healthcare Providers and Systems, CAHPS). Cualquier presentacion, anélisis, interpretacion o conclusién que se base
en estos datos pertenece exclusivamente a los autores; el NCQA se exime especificamente de toda responsabilidad por tal
presentacion, andlisis, interpretacion o conclusion. Quality Compass® y HEDIS® son marcas comerciales registradas del NCQA.
CAHPS® es una marca registrada de la Agency for Healthcare Research and Quality. 3. Informe anual 2021, Kaiser Permanente,
about.kaiserpermanente.org/who-we-are/annual-reports/2021-annual-report (en inglés). 4. Clasificaciones de planes de
seguros médicos privados de NCQA 2022-2023, National Committee for Quality Assurance, 2022: Kaiser Foundation Health
Plan of Colorado - HMO (calificacién de 4 de 5); Kaiser Foundation Health Plan of Georgia, Inc. - HMO (calificacion de 4 de 5);
Kaiser Foundation Health Plan, Inc. of Hawaii - HMO (calificaciéon de 4 de 5); Kaiser Foundation Health Plan of the Mid-Atlantic
States, Inc. - HMO (calificacion de 5 de 5); Kaiser Foundation Health Plan, Inc, of Northern California - HMO (calificacién de 4.5
de 5); Kaiser Foundation Health Plan of the Northwest - HMO (calificacién de 4 de 5); Kaiser Foundation Health Plan, Inc. of
Southern California - HMO (calificacion de 4.5 de 5); Kaiser Foundation Health Plan of Washington - HMO (calificacion de 4 de 5).
5. Véase la nota 7. 6. Theodore R. Levin, MD, et al., “Effects of Organized Colorectal Cancer Screening on Cancer Incidence and
Mortality in a Large, Community-Based Population” (Efectos de la deteccién organizada del cédncer colorrectal sobre laincidencia
y lamortalidad del cdncer en una poblacién comunitaria grande), Gastroenterology, noviembre de 2018. 7. Elizabeth A. McGlynn,
PhD, et al., "Measuring Premature Mortality Among Kaiser Permanente Members Compared to the Community” (Medicion de
la mortalidad prematura entre los miembros de Kaiser Permanente en comparacién con la comunidad), 20 de julio de 2022.
8. Las aplicaciones y los servicios descritos anteriormente no estan cubiertos por los beneficios de su plan de salud, no son un
beneficio cubierto por Medicare y no estan sujetos a los términos establecidos en su Evidencia de Cobertura u otros documentos
del plan. Las aplicaciones y los servicios pueden suspenderse en cualquier momento. Algunas clases varian segun el lugar y
pueden requerir el pago de tarifas. 9. Calm y myStrength pueden ser utilizados por miembros mayores de 13 afos. La aplicacién
Ginger y sus servicios no estan disponibles para miembros menores de 18 afios de edad. 10. Calm es la aplicacién nimero
uno para dormir, meditar y relajarse, con mas de 100 millones de descargas y mas de 1.5 millones de opiniones con 5 estrellas.
Obtenga mas informacion en calm.com/blog/about. 11. Los miembros elegibles de Kaiser Permanente pueden comunicarse
por mensaje de texto con un asesor a través de la aplicacion Ginger durante 90 dias por afio. Una vez que hayan pasado los
90 dias, los miembros podran seguir accediendo a los demas servicios que estéan disponibles en la aplicacion Ginger durante el
resto del afio sin costo alguno. 12. Es posible que algunos de estos servicios no estén cubiertos bajo los beneficios de su plan
de salud ni estén sujetos a los términos establecidos en su Evidencia de Cobertura u otros documentos del plan. Estos servicios
pueden suspenderse en cualquier momento sin previo aviso. 13. Para ver una lista completa de servicios que puede pagar con su
HSA, consulte la Publicacién 502, Gastos Médicos y Dentales (Medical and Dental Expenses), en irs.gov/es. 14. Datos internos de
Kaiser Permanente, 2019; “12 Trends Influencing the Future of Workplace Benefits” (12 Tendencias que influyen en el futuro de los
beneficios laborales), Aflac, 2018; Oficina de Estadisticas Laborales de Estados Unidos, 2018.


http://calm.com/blog/about
http://about.kaiserpermanente.org/who-we-are/annual-reports/2021-annual-report
http://irs.gov/es

NONDISCRIMINATION NOTICE

Kaiser Foundation Health Plan of the Mid-Atlantic States, Inc. (Kaiser Health Plan)
complies with applicable federal civil rights laws and does not discriminate on the
basis of race, color, national origin, age, disability, or sex. Kaiser Health Plan does
not exclude people or treat them differently because of race, color, national origin,
age, disability, or sex. We also:

* Provide no cost aids and services to people with disabilities to communicate
effectively with us, such as:
» Qualified sign language interpreters
«  Written information in other formats, such as large print, audio, and
accessible electronic formats

* Provide no cost language services to people whose primary language is not
English, such as:
* Qualified interpreters
» Information written in other languages

If you need these services, call 1-800-777-7902 (TTY: 711)

If you believe that Kaiser Health Plan has failed to provide these services or
discriminated in another way on the basis of race, color, national origin, age, disability,
or sex, you can file a grievance by mail or phone at: Kaiser Permanente, Appeals and
Correspondence Department, Attn: Kaiser Civil Rights Coordinator, 2101 East
Jefferson St., Rockville, MD 20852, telephone number: 1-800-777-7902.

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and
Human Services, Office for Civil Rights electronically through the Office for Civil
Rights Complaint Portal, available at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,

or by mail or phone at: U.S. Department of Health and Human Services,

200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201,
1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD). Complaint forms are available at
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

In the event of dispute, the provisions of the approved English version of the form will
control.

HELP IN YOUR LANGUAGE

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 1-800-777-7902 (TTY: 711).

A71CT (Amharic) “103@q: 0915151 £7% AICE D1 SHCHI° ACAT LCB-RF 1R ALTHPT
FHIEAPA: OFL TLntAD: PC LR 1-800-777-7902 (TTY: 711).

ad s dhadl laally @l 5l 635 4 sall) sac Lusall Cladd (8 ¢l yall duaati S 13) 1403 gala (Arabic) 4x )
(711 :TTY) 1-800-777-7902

‘Bas35 Wudu (Bassa) Dé de nia ke dyédé gbo: O ju ké m Basdd-wudu-po-nyd ju ni,

nii, a wudu ka ko do po-pod béin m gbo kpaa. Ba 1-800-777-7902 (TTY: 711)

axen (Bengali) 787 75 3% s axer, 331 3@ NEE, SRE fAwey on WRel AREEAr S anw |
@m s 1-800-777-7902 (TTY: 711)

13X (Chinese) X : MR BT MR BEGHE SRR - FEE
1-800-777-7902 (TTY : 711) -
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http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

el 8 L (sl 0 I8 o ey (L) e i€ o KA )8 ()40 R) 14 (Farsi)
2,80 ol (711 :TTY) 1-800-777-7902 L .23l

Francais (French) ATTENTION: Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique
vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Deutsch (German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos
sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfligung.
Rufnummer: 1-800-777-7902 (TTY: 711).

%3l (Gujarati) % all: %l A %Al el &), Al [:ges eunl AslaA AcA
dAHIRL M2 Gudo 8. Slot 531 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole) ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis &d
pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-800-777-7902 (TTY: 711).

=T (Hindi) Sa1eT &: a1fe 39 e aerd § off 31ueh forw 3o & {191 FErIcl Yl 3uciey
&1 1-800-777-7902 (TTY: 711) WX Pl |

Igbo (Igbo) NRUBAMA: O buru na j na asu Igbo, oru enyemaka asusu, n’efu, diirj gi.
Kpoo 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Italiano (Italian) ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili
servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-800-777-7902 (TTY: 711).

HAGE (Japanese) IEEHE : AAGEZFE SO LA, BEIO S dRE TRV
7 E9, 1-800-777-7902 (TTY: 711) £ T, BEFHIC T ITHEAE I 7ZX WY,

#Fo] (Korean) F9]: 0] & ALESHAE 4%, 9lo] A9 MN| 28 TR o] §514
T AHFYT. 1-800-777-7902 (TTY: 711) o 2 Hsla] T4 A 2.

Naabeeho (Navajo) Dii baa ako ninizin: Dii saad bee yanitti’go Diné Bizaad, saad bee
aka’anida’awo’déé’, t’aa jiik’eh, éi nd holg, koji’ hodiilnih 1-800-777-7902 (TTY: 711).
Portugués (Portuguese) ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis
servicos linguisticos, gratis. Ligue para 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Pycckun (Russian) BHUMAHME: ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM S3bIKE, TO BaMm
AOCTynHbl 6ecnnaTtHble ycnyrn nepesoga. 3soHunte 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Espaiiol (Spanish) ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios
gratuitos de asistencia linguistica. Llame al 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Tagalog (Tagalog) PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit
ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.
Tumawag sa 1-800-777-7902 (TTY: 711).

g (Thai) Bau: dsiaanan lng aaugrunsalduinaistiamdamane’lans Tns
1-800-777-7902 (TTY: 711).

JIS - G i e Cibe lasd (S o (S o) S O 5w s 53,0 I K)ol (Urdu) s
(711 :TTY) 1-800-777-7902 . S

Tiéng Viét (Vietnamese) CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c cac dich vu hd tro ngén
ng® mién phi danh cho ban. Goi s6 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Yoruba (Yoruba) AKIYESI: Ti o ba nso ede Yoruba ofe ni iranlowo lori ede wa fun yin
0. E pe ero ibanisoro yi 1-800-777-7902 (TTY: 711).
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Notas




Guia de Inscripcion de Maryland para 2024

En Maryland, Virginia y el Distrito de Columbia, todos los planes son ofrecidos y suscritos por
Kaiser Foundation Health Plan of the Mid-Atlantic States, Inc., 2101 E. Jefferson St., Rockville, MD 20852.
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