Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 01/01/2025 - 12/31/2025

Moda Health Plan, Inc.: Moda Pioneer Silver 4500 - Al/AN Limited

Cobertura para: Individual + Familia | Tipo de plan: PPO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. El SBC muestra como usted y el plan compartirian los costos de
los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara por separado.
Este es solo un resumen. Para obtener mas informacidn sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la cobertura, comuniquese con
Moda Health en www.modahealth.com o llamar a 1-844-274-9117. Para ver las definiciones de términos frecuentes, como

cantidad permitida, facturacién del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayodos, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en

www.healthcare.gov/sbc-glossary.o llamar a 1-844-274-9117 para pedir una copia.

Preguntas importantes | Respuestas

$0 en el Proveedor de Indian Health Care (IHCP) o con la
derivacion del IHCP en un proveedor que no son del IHCP. Para
¢ Cuanto es el deducible | proveedores en la red que no son ICHP
total? Nivel 1: $4,500 individuo / $9,000 familia
Nivel 2: $6,000 individuo / $12,000 familia
Nivel 3: $18,000 individuo / $36,000 familia
Si. Servicios recibidos en un IHCP o con la IHCP derivacion estan
cubiertos sin cargo. Nivel 1y Nivel 2: atencion preventiva atencion
primaria, especialista, atencién de urgencia, visitas virtual, visitas al
. - - . consultorio para servicios ambulatorios de salud conductual,
g:'g zzr\gllig:zglrlgﬁertos rehabilitacion y habilitacion ambulatorios, y servicios de chequeo
deducible? dental para nifios estan cubiertos antes de que su deducible. Para
e todos los Niveles: los medicamentos recetados de valor, selectos y
preferido, examen de la vista y anteojos para nifios, examen de la
vista y anteojos para adultos, y servicios de aparatos auditivos estan
cubiertos antes de cumplir su deducible.

¢ Hay otros deducibles
para servicios No.
especificos?

¢Cuanto es el limite de | Nivel 1: $7,750 individuo / $15,500 familia
gastos de bolsillo para | Nivel 2: $8,500 individuo / $17,000 familia
este plan? Nivel 3: $25,500 individuo / $51,000 familia

¢ Qué es lo que no esta
incluido en el limite de
gastos de bolsillo?

Primas, cargos de facturacion del saldo, sanciones por no obtener
la autorizacion previa y atencion médica que este plan no cubre.

¢ Pagara menos si acude Si
a un proveedor dentro de| =
la red?

Para obtener una lista de proveedores dentro de la red visite
www.modahealth.com o llame al 1-844-274-9117.

Por qué es importante:

En general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene otros miembros de
la familia en el plan, cada miembro debe cumplir con su deducible individual
hasta que la cantidad total de gastos deducibles pagados por todos los miembros
de la familia cumple con el deducible general familiar.

Este plan cubre algunas productos y servicios aunque aun no haya alcanzado
la cantidad del deducible. Sin embargo, se podria aplicar un copago o un
coseqguro. Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin
costos compartidos antes de que alcance su deducible. Consulte una lista de
servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

No debe pagar deducibles por servicios especificos.

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que puede pagar en un afio por
servicios cubiertos. Si tiene otros miembros de la familia en el plan, tienen que
cumplir con sus propios limites de desembolso hasta que se cumple el limite de
desembolso general familiar.

Aunque pague estos costos, no cuentan para el limite de gastos del bolsillo.

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor
que esté incluido en la red del plan. Pagara mas si acude a un proveedor
fuera de la red, y es posible que reciba una factura de un proveedor por la
diferencia entre el cargo del proveedor y lo que su plan paga (facturacion del
saldo). Tenga en cuenta que su proveedor dentro de la red puede usar un
proveedor fuera de la red para algunos servicios (como analisis de
laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los servicios.
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Preguntas importantes

¢ Necesita una derivacion
para atenderse con un

No.

Respuestas

Por qué es importante:

Puede ver al especialista que usted elija sin una derivacion.

especialista?

1

Circunstancia

médica comun

Servicios que
podria necesitar

Proveedor de
Indian Health
Care (IHCP)
(Usted pagara
el minimo

Lo que usted paga

No es ICHP
Proveedor
Nivel 1

$5 copago/primeras

2 visitas por afo

No es ICHP
Proveedor
Nivel 2

No es ICHP

el maximo)

Todos los copagos y el coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Proveedor Nivel Limitaciones, excepciones y otra informacion importante
3 (Usted pagara

Primeras 2 visitas combinadas con atencion virtual, salud mental

(combinado con . . ;
N Sin cargo MH/SUD), luego ~ 40% cosequro; | 60% 0 visitas al consultorio de trastorno por uso de sustancias.
médico de atencion %gg %‘%%C{fi{;a’ W nose | dcoseguro Incluye visitas al consultorio de naturdpatas. Exencion de costos
primaria para tratar atenﬁﬁ%\gﬁtual Sin P compartidos con la derivacion del IHCP en un proveedor que no
una afeccion o lesion cargo/Cirrulej son del IHCP. Si un preveedor fuera de la red cobra mas de la
Visita virtual: contidad permitida, es posible que tenga que pagar la diferencia
deducible no se (facturacion del saldo).
Si acude al aplica
consultorio o $30 copagolvisita  40% coseguro Incluye visitas al consultorio de acupunturistas y quiropracticos.
clinica del para acupuntura, Vvisita para Los servicios de aparatos auditivos estan cubiertos al 20%
proveedor terapia de masaje y acupuntura, cosequro, deducible no se aplica La manipulacién espinal, la
Sin cargo manipulacion terapia de masaje| 60% coseguro terapia de masaje y la acupuntura estan limitadas a 24 visitas por
Consulta con un espinal, $20 copago y manipulacion afio. Se puede necesitar una autorizacion previa para evitar una
especialista visita atencion espinal. sancion de 50% hasta una deduccién maxima de $2,500.
virtual; $60 copago 40% coseguro, Exencién de costos compartidos con la derivacion del IHCP en un
para otros servicios; deducible no se proveedor que no son del IHCP. Si un preveedor fuera de la red
deducible nose  aplica a otros cobra mas de la contidad permitida, es posible que tenga que
aplica Servicios pagar la diferencia (facturacion del saldo).
Atencion preventival | o _ _ . Pueda que tenga que pagar por servicios que no son preventivas.
e A s Sin cargo Sin cargo Sin cargo 50% coseguro Pregunte a su proveedor si los servicios que usted necessita son
e preventivas. Entonces compruebe o que su plan pagara.
Examenes de Incluye otras pruebas, tales como ECG, pruebas de la alergia y
Siserealiza ldiaanostco _ . . . estudio del suefio. Exencion de costos compartidos con la
G Er —q—(radiografl’as, analisis Sin cargo 30% cosequro 40% cosequro | 60% coseqguro derivacion del IHCP en un proveedor que no son del IHCP. Siun

de sangre)

preveedor fuera de la red cobra més de la contidad permitida, es

posible que tenga que pagar la diferencia (facturacion del saldo).

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.modahealth.com
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_ _ o Proveedor de No es ICHP No es ICHP
Circunstancia | Servicios que | Indian Health Proveedor Proveedor

No es ICHP
Proveedor Nivel Limitaciones, excepciones y otra informacion importante

3 (Usted pagara
el maximo)

médica comun | podria necesitar | Care (IHCP) Nivel 1 Nivel 2
(Usted pagara
el minimo

Se puede necesitar una autorizacién previa para evitar una
sancion de 50% hasta una deduccion maxima de $2,500.

Diagnéstico por imagenes
(tomografia computarizada/ Sin

Si se realiza . — 7 30% coseguro 40% coseguro | 60% coseguro Exencién de costos compartidos con la derivacion del IHCP en un
un examen ositr%nes Fi)mé enes por | €argo proveedor que no son del IHCP. Si un preveedor fuera de la red
Eesonan P e gn i cag) cobra mas de la contidad permitida, es posible que tenga que
g pagar la diferencia (facturacion del saldo).

) ) $2 copago /receta, $2 copago $2 copago/ . . o
Si necesita Nivel de valor Sincargo  deduciblenose  Jreceta, deducible receta, deducible| Cubre hasta un suministro de 90 dias para recetas médicas
medicamentos aplica no se aplica no se aplica minoristas y por correo. Pedidos por correo en farmacia
pa;a tratgr gu Nedicamentos $20 copagolreceta, $20 copago $20 copago/ defig.nadla, de Moda Health solamente. Se puede necesitar una
condician O | genéricos (Nivel | Sin cargo deldumble nose jreceta, deducible receta, deducible 3UONZaCIon PTevia.

e aplica i i - , ]

médica. sglectos) P 1080 I L0680 EEled Cubre hasta un suministro de 30 dias de la mayoria de
Hay mas vag! de osde | i 362 c_qgl_agg/ receta, )360 ct_o%g% " 560 tc_o%gdg/ oJ| Medicamentos espedializados. Se puede necesitar una
icjnforma&ién mgr(':ga‘?:;% rci)ga € | vincargo aglig% no se r:gcs%a;’pliiaum e rr%cgeaépl?c:u € autorizacién previa. Farmacia designada por Moda solamente.

isponible :
sobre la Nivel de Costo compartido para medicamentos contra el cancer es 30%

1 0 0
cobde_rtura df mg?éga;gentos de Sin cargo 50% cosequro 50% cosequro 50% cosequro | COSEQUro.
medicamentos

con receta preferidos ; ; Exencion de costos compartidos con la derivacion del IHCP en
médica en , 40% coseguro por | 40% coseguro un proveedor que no son del IHCP. Si un preveedor fuera de la
www.modahealt | Nivel de Sincargo  preferido, por preferido, |\ <o oybre | red cobra més de la contidad permitida, es posible que tenga
h.com/pd| especialidad gg éjr%c%ﬂ por gg r/on%%r%o que pagar la diferencia (facturacion del saldo).

Tarifa del centro 0 Se puede necesitar una autorizacion previa para evitar una
(p. €j., centro de Sin cargo 30% cosequro 40% cosequro 60% cosequro sancion de 50% hasta una deduccion maxima de $2,500.

3;\': cr;ralfgg cirugia ambulatoria) Exencion de costos compartidos con la derivacion del IHCP en
ambulatoria Tarifas del un proveedor que no son del IHCP. Si un preveedor fuera de la

Sin cargo 30% cosequro 40% coseguro | 60% coseguro | red cobra mas de la contidad permitida, es posible que tenga
que pagar la diferencia (facturacién del saldo).

0 El transporte comercial se limita a un solo sentido para una
Sin cargo 30% cosequro 30% dcosequro 30% cosequro condicion médica repentina, potencialmente mortal. Nivel 1
deducible y limite a los gastos directos del bolsillo se aplican.

médico/cirujano

Atencion en la Sala
Si necesita de Emergencias

?ntg?i?égn E ; " » Exencion c(ije costos compgrtli(ilcjlsC (I:DonS la derivacié(r; d?cl IHC(Fj’ eln
. ; ransporte médico : b COSeguro b COSeguro 0 un proveedor que no son de . Si un preveedor fuera de la
inmediata Sin cargo 30% cosequro red cobra méas de la contidad permitida, es posible que tenga

de emergencia
que pagar la diferencia (facturacion del saldo).

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.modahealth.com
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. 5 Proveedor de No es ICHP No es ICHP No es ICHP
ircunstancia ervicios que | Indian Health Proveedor Proveedor j S : : P
médica comun | podria necesitar | Care (IHCP) Nivel 1 Nivel 2 PG N|ve’I Limitaciones, excepciones y otra informacion importante
(Usted pagaré 3 (Usted pagara
el minimo el maximo)
$60 de copago
: : /visita al consultorio; ., , —
Si necesita NP I , Exencion de costos compartidos con la derivacion del IHCP en un
atencion Atencién de Sin carqo gtzeon%%—ag%&’;'tasm 32&%%%—%6 60% cosequro proveedor que no son del IHCP. Si un preveedor fuera de la red
médica urgencia g carao/visita virtual | aplica 0 COSEQUIO ' yhra mas de la contidad permitida, es posible que tenga que
inmediata 19 . : P pagar la diferencia (facturacion del saldo).
CirrusMD; deducible
no se aplica
Tarifa del centro Se necesita una autorizacién previa para evitar una sancion de
(p. €j., habitacién | Sin cargo 30% coseguro 40% coseguro | 60% coseguro 50% hasta una deduccion maxima de $2,500. Exencion de costos
Si necesita del hospital) compartidos con la derivacion del IHCP en un proveedor que no
hospitalizacion Tarifas del son del IHCP. Si un preveedor fuera de la red cobra mas de la
médico/ciruiano Sin cargo 30% cosequro 40% coseguro | 60% coseguro (contidad permitida, es posible que tenga que pagar la diferencia
J (facturacion del saldo).
g?/%g—iggéfg?g ras Primeras 2 visitas combinadas con atencion virtual y visitas al
(combina%o - consultorio del PCP.
PCP), luego $30 Las orueb coléa neuropsicoléaicas limitadas a 12
S raeae . e Ty as pruebas psicologicas o neuropsicologicas limitadas a
servicios de Servicios para . c_p_g_onsultorio $20 40% cosequro horas al afio. Se necesita una autorizacion previa para algunos
pacientes Sin cargo o £0SeAUI0 1 5004 osequro  servicios de salud conductual ambulatoria para evitar una
salud mental, : copago/visita de deducible no se . . SO
salud ambulatorios atencion virtual, Sin | aplica sancion de 50% hasta una deduccion maxima de $2,500.
conductual o de cargo/CirrusMD’ Se necesita una autorizacion previa para pacientes
it hospitalizados y residenciales para evitar una sancion de 50%
abuso de visita virtual PO :
sustancias Heducible no se hasta una deduccion maxima de $2,500. Exencion de costos
aplica. compartidos con la derivacion del IHCP en un proveedor que no
Servicios para : son del IHCP. Si un preveedor fuera de la red cobra méas de la
ﬁaCie"?t?S ] Sin cargo 30% coseguro 40% coseguro | 60% coseqguro %thfg%igﬁm}'ggl’dﬁ posible que tenga que pagar la diferencia
ospitalizados '
- : - Costo compartido no se aplica a los servicios preventivos. Segun
Visitas al consultorio | Sin cargo 30% cosequro 40% cosequro | 60% coseguro del tipo de servicios, un copago, coseguro o deducible se puede
Servicios aplicar. Atencion de maternidad puede incluir pruebas y servicios
Si esta profesionales para el | Sin cargo 30% cosequro 40% cosequro | 60% coseguro que se describe en el SBC (es decir, ultrasonido). Exencion de
embarazada nacimiento y el parto costos compartidos con la derivacion del IHCP en un proveedor
Servicios que no son del IHCP. Si un preveedor fuera de la red cobra mas
hospitalarios para el | Sin cargo 30% cosequro 40% coseguro | 60% coseguro (de la contidad permitida, es posible que tenga que pagar la

nacimiento y el parto

diferencia (facturacion del saldo).

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.modahealth.com
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Proveedor de No es ICHP No es ICHP No es ICHP

Indian Health Proveedor Proveedor . TR - . T
Care (IHCP) Nivel 1 Nivel 2 Proveedor N|ve’| Limitaciones, excepciones y otra informacion importante
3 (Usted pagara

Circunstancia Servicios que

podria necesitar

médica comun

Atencidén médica

(Usted pagara
el minimo

30% cosequro

40% coseqguro

el maximo)

60% cosequro

Maximo de 130 visitas por afio calendario. Exencion de costos
compartidos con la derivacion del IHCP en un proveedor que no

Sin cargo son del IHCP. Si un preveedor fuera de la red cobra més de la
en el hogar contidad permitida, es posible que tenga que pagar la diferencia
(facturacion del saldo).
$60 copago/visita
ambulatoria, y
. deducible nose  40% cosequro, 0 Maximo por afio calendario de 30 dias para paciente
%n Sin cargo aplica. deducible no se 60% cosequro hospitalizado y 45 sesiones para rehabilitacion y habilitacion
—— 30% coseguro aplica a servicios ambulatorios. Los limites se aplican por separado a los servicios
de paciente ambulatorias ambulatorios de rehabilitacidn y habilitacion. Se puede necesitar
hospitalizado una autorizacion previa para evitar una sancion de 50% hasta
$60 copago/visita una deduccion maxima de $2,500. Exencion de costos
Si necesita Servicios de ambulatoria, compartidos con la derivacion del IHCP en un proveedor que no
servicios de habilitacion deducible no se 40% cosequro, 60% cosequro °O" del IHCP. Si un preveedor fuera de la red cobra mas de la
recuperacion Sin cargo aplica. deducible no se 0 COSEQUIO 15 ntigad permitida, es posible que tenga que pagar la diferencia
o tiene otras 30% cosequro aplica a servicios (facturacion del saldo).
necesidades de paciente ambulatorias
especiales de hospitalizado
salud Méaximo de 60 dias por afio calendario. Exencién de costos
Atencion de _ . . S GoEEals compartidos con la derivacion del IHCP en un proveedor que no
enfermeria Sin cargo 30% cosequro 40% cosequro COS€QUN0 5o del IHCP. Si un preveedor fuera de la red cobra mas de la
especializada contidad permitida, es posible que tenga que pagar la diferencia
(facturacion del saldo).
Incluye suministros y prostéticos. Los limites de frecuencia se
30% coseguro 40% coseguro | 60% coseguro aplican a algunos DME. Los aparatos auditivos estan sujetos a un
limite de $3,000 por periodo de 3 afios. Se puede necesitar una
: . 20% coseguro 20% coseguro | 20% cosequro autorizacidn previa para evitar una sancion de 50% hasta una
%%égr?w Sin cargo por aparatos por aparatos por aparatos  deduccion maxima de $2,500. Exencion de costos compartidos
—_— auditivos, auditivos, auditivos, con la derivacion del IHCP en un proveedor que no son del IHCP.
deducible no se | deducible no se | deducible no  Si un preveedor fuera de la red cobra mas de la contidad
aplica aplica se aplica permitida, es posible que tenga que pagar la diferencia

(facturacion del saldo).

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.modahealth.com
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Lo que usted paga

_ _ o Proveedor de No es ICHP No es ICHP No es ICHP
rcunstan rv i
lg:'e:iias:zn:;i g:rialcr:zeiti'; ; Ig:';"(megg? Prﬁi‘\” Zﬁor Prﬁi‘\” ‘:Tgor Proveedor Nivel Limitaciones, excepciones y otra informacion importante
P . 3 (Usted pagara
(Usted pagara ol méximo)
el minimo
stlarr:/?g?:sltge Maximo de por vida de 10 dias para pacientes hospitalizados y
recuperacién o | Servicios en un 240 horas de atencion de relevo. Exencion de costos compartidos
iene otras programade | Sin cargo 30% cosequro 40% cosequro | 60% cosequro 0" 18 derivacion del IHCP en un proveedor que no son del IHCP.
TGS TR el Si un preveedor fuera de la red cobra més de la contidad
e e P permitida, es posible que tenga que pagar la diferencia
aru d (facturacién del saldo).
Limitado a un examen de vista por afo calendario. Adicional
deteccidn preventivo de ojos para nifios de 3 a 5 afios sin costo
compartido en Nivel 1 0 Ni%/el 2. Examen de vista es cubierto para
Examen de lavista | «. . . 0 edad de 19 afios 0 mas a $10 de copago para Nivel 1y Nivel 2,
para nifios Sin cargo Sin cargo Sin cargo ggﬁ%ﬂé—m’ deducible no se aplica. Exencion de costos compartidos con la
S6 aplica derivacion del IHCP en un proveedor que no son del IHCP. Si un
P preveedor fuera de la red cobra mas de la contidad permitida, es
posible que tenga que pagar la diferencia (facturacion del saldo).
Se cubre un par de gafas con monturas de la coleccion Otis y
Si su hijo Piper Eyewear por afio calendario para nifios antes de los 19
necesita 5 afos de edad. Para mayores de 19 afios, consulte el manual para
servicios Anteojos para . Sin cargo Sin cargo 50% cosequro, miembros por el costo compartido de la visién y limites. Exencion
: Sin cargo deducible no : P
dentales o de | nifios Yol de costos compartidos con la derivacion del IHCP en un
la vista P proveedor que no son del IHCP. Si un preveedor fuera de la red
cobra mas de la contidad permitida, es posible que tenga que
pagar la diferencia (facturacion del saldo).
Sin cargo por Sin cargo por Para miembros menores de 19 afios. Los limites de frecuencia
servicios servicios se aplican a algunos servicios. Exencion de costos
Control dental para | g, oo preventivos y preventivos y 60% coseguro | compartidos con la derivacion del IHCP en un proveedor que
nifios g diagnosticos. diagndsticos. no son del IHCP. Si un preveedor fuera de la red cobra mas de
la contidad permitida, es posible que tenga que pagar la
diferencia (facturacion del saldo).

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.modahealth.com
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos

Servicios que su Plan, por lo general, NO cubre (consulte la péliza o documento del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios
excluidos).

e (Cirugia bariatrica e Cuidado a largo plazo e Enfermeria privada

e (Cirugia estética e Sustancias naturistas e Cuidado rutinario de podologia

e Atencién dental (adultos) e Atencidn que no sea de emergencia cuando se e  Programas de adelgazamiento

e Tratamiento para la infertilidad viaje fuera de los EE.UU.

Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).
e El Aborto e Atencidn quiropractic e Aparatos auditivos

e Acupuntura e Cuidado rutinario ocular (Adultos)

Sus derechos a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacién de
contacto de esos organismos es: el Departamento de Trabajo de los Estados Unidos, la Administracion de Seguridad para los Beneficios de los Empleados al 1-866-444-
3272 o http://www.dol.gov/agencies/ebsa/about-ebsa/ask-a-question/ask-ebsa, o la  Division de Seguros de Alaska al 1-800-467-8725 o
http://www.commerce.state.ak.us/ins/Insurance/consumer.html. Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de
seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener més informacidn sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una reclamacion.
Esta queja se denomina queja formal o apelacion. Para mas informacidn sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira por dicha reclamacion
médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacién para presentar una reclamacion, una apelacién o una queja formal por cualquier motivo a su plan. Para
obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con: Moda Health al 1-844-274-9117 o la Division de Seguros de Alaska
al http://www.commerce.state.ak.us/ins/Insurance/consumer.html o 1-800-467-8725.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si
La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguros médicos disponibles a través del Mercado u otras pélizas de mercado individuales, Medicare, Medicaid,
CHIP, TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, tal vez no sea elegible para el crédito fiscal para

primas del plan.

¢ Cumple este plan el valor minimo estandar? No corresponde.
Si su plan no cumple con el valor minimo estandar, es posible que cumpla con los requisitos para recibir un crédito fiscal para primas del plan que lo ayudara a pagar un
plan en el Mercado.

Servicio de acceso a idiomas:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 888-786-7461

Tagalog (Tagalogzl: Kur;gkailan an ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 888-873-1395
Chinese (1), AN B ch SCRIFRE). 18 18] b1\ o 15688-873.1305

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 888-873-1395

| Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion. |

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.modahealth.com
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

de cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Peg va a tener un bebé

(9 meses de atencion prenatal

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencion de rutina dentro la
red de una condicidn bien controlada)

Este no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cdmo este plan cubrir la
atencion médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos
otros factores. Fijese en las cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use
esta informacion para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente que estos ejemplos

Fractura simple de Mia
(visita a la Sala de Emergencias dentro

dentro de la red y parto en el hospital)

M E| deducible general del plan $4,500
M Especialista copago $60
M Hospital (establecimiento) cosequro 30%
B Otro cosequro 30%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas al consultorio del especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento y el
parto

Servicios hospitalarios para el nacimiento y el
parto

Exémenes de diagndstico (ecografias y analisis
de sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $0
Coseguro $0
Lo que no esté cubierto
Limites o exclusiones $50
El total que Peg pagaria es $50

M El deducible general del plan $4,500
W Especialista copago $60
M Hospital (establecimiento) coseguro 30%
M Otro coseguro 30%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas en el consultorio del médico de atencidn
primaria (incluye la educacion sobre
enfermedades)

Exémenes de diagnéstico (anélisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucometro)

Costo total del ejemplo

En este ejemplo, Joe pagaria:
Costos compartidos
Deducibles

Copagos

Cosequro
Lo que no esta cubierto

Limites o exclusiones
El total que Joe pagaria seria

M El deducible general del plan $4,500
W Especialista copago $60
M Hospital (establecimiento) cosequro  30%
M Otro coseguro 30%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Atencion en la Sala de Emergencias (incluye
suministros medicos)

Exémenes de diagndstico (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

$5,600

Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $0
Coseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria seria $0

Nota: Estos niumeros asumen que el paciente recibi6 atencion de un proveedor de IHCP o con derivacion de IHCP a un ICHP que no es IHCP. Si recibe
atencion de un proveedor que no es IHCP sin una derivacion de un IHCP, sus costos pueden ser mas altos.

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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Nondiscrimination notice

We follow federal civil rights laws. We do not discriminate based
onrace, religion, color, national origin, age, disability, gender identity,

sex or sexual orientation.

We provide free services to people with disabilities so that they can communicate with
us. These include sign language interpreters and other forms of communication.

If your first language is not English, we will give you free interpretation

services and/or materials in other languages.

If you need any of the above, call:

Medicare Customer Service,
877-299-9062 (TDD/TTY 711)

Medicaid Customer Service,

If you need help filing a complaint,
please call Customer Service.

You can also file a civil rights complaint
with the U.S. Department of Health and

Human Services Office for Civil Rights at
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,
or by mail or phone:

U.S. Department of Health

and Human Services

200 Independence Ave. SW, Room 509F
HHH Building, Washington, DC 20201

800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

You can get Office for Civil Rights complaint
forms at hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

888-788-9821(TDD/TTY 711)

Customer Service for all other plans,
888-217-2363 (TDD/TTY 711)

If you think we did not offer these
services or discriminated, you
can file a written complaint.
Please mail or fax it to:

Moda Partners, Inc.
Attention: Appeal Unit
601 SW Second Ave.
Portland, OR 97204
Fax: 503-412-4003

Scott White coordinates our
nondiscrimination work:

Scott White,
Compliance Officer
601 SW Second Ave.
Portland, OR 97204
855-232-9111

compliance@modahealth.com modahealth.com
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