Resumen de beneficios y cobertlw@aque cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertd3eriodo de cobertura: 0140125 12/312025

Moda Health Plan, Inkloda Seledtold2200+ Vision Exam

Cobertura pargramilig Tipo de planManaged Care

El Resumen de beneficios y cobertura (SByubara &scogemunplande saludEl SBC muestra como usted gl@hcompartiriamos costcs
de los serviciogleatenciormédi@cubiertosNOTALa informacion sobre el costo de ggdtan(denominad@rimg se proporcionandor
separadoEst es solo un resumeRaraobtenemas informacion sobre su cobaxbtaner una copia de los términos complt@sbertyra
comuniquese chloda Health emww.modahealth.coftamar &-8449311775Paraverlas definicionedetérminofrecuente€omo
cantidagermitid, facturacion del saldoseguraopagpdeduciblgroveedar otros términggbrayodesonsulte el glosario. Puweniesultar glosario en

www.healthcare.govglossareg. llamar 88449311775 arapediuna copia.

Preguntas importantes | Respuestas Por qué es importante

¢ Cuanto es @leducible | Pargoroveedesen la re§2,200individa/ $,400familia.
total? Prevedores fuera de |ab44D0individuo B8B00familia

Si. Ejemplos de algunos serwtgitsis consultaentrale
lared paratenciopreventivatencion primamgpecialista
atenciédeurgeria visitas virtu visitas al consultorio
ambulat@s de salud conductuathabilitacigrhabilitacion
ambulatosaasi como dentréugra déaredservicios de la
vista para nifiogxamemesde la vistpara adultosalgunos
medicamentos recetaglstarcubiertos antes clemplisu
deducible

¢, Hay servicios cubiertos
antes _de alcanzar su
deducibl@

¢, Hay otrosleducibles
para servicios No.
especificos?

¢, Cuanto es ¢imite de
gastos de bolsillpara
esteplar?

Paraproveedes en la re$?7,600 individa/ $15,200familia
Prevedores fuera de |la&$#&000individuo /A%2000familia

¢, Qué es lo que no esta | Primascargos d&acturaciodelsaldggastos incurridos pot
incluido en elimite de sustitucion de marmgastos de trasplante no realizados €
gastos de bolsill® centro de excelencatsgncion médica que e&eno cubre.

Si.Para obtener una listpaseedores dentro de lavisitd
https://www.modahealth.com/ProviderSearch?product
medical&selectedNetwork=Moda%?20%ateetl1-844
9311775

¢,Pagara menos si acude
unproveedor dentro de |
red?

¢Necesita underivacion
para atenderse con un | No.

especialista

Engeneral, debe pagar todos los costopde/erieshastad
cantidadeduciblantes de que egtincomience a pagartiene otros
miembros de la familia @teglcada miembro debe cumplir con su
deduciblendividual hasta que la cantidad total delgdstokles
pagados por todos los miembros de la familia cungedwahlel
general familiar.

Esteplancubrealgunas productpservicios aungaénnohaya
alcanzadta cantidad deleducibléSin embargo, se podria aplicar un
copag® uncosequroPorejemplagsteplancubre ciertaervicios
preventivasin costosompartidentes deguealcance sdeducible
Consultena lista deerviciogreventivazibiertosn
https://www.healthcare.gov/coverage/preagaligacfits/

Nodebepagadeduciblegor servicios especificos.

Ellimitedegastogiebolsilles lomaximguepuedeagaenunafiopor
servicios cubiertos. Si tiene otros miembros de la fanfatetienest
que cumplir con sus prdpigges de desembdiagta que se cumple €
limite de desembademeral familiar.

Aungu@aguesstoostosnocuentamparael limitedegastogielbolsillo

Esteplanutiliza uneeddeproveedorePagara menos si usgpuoveedor
gue estincluido elareddelplanPagaramas sacudea unproveedor
fueradela regly es posiblguerecibaunafacturaleunproveedqorla
diferenciantreel cargadelproveedorlo quesu planpagafacturaciodel
saldg. Tenga enuentajuesuproveedatentro d@aredpuede usam
proveeddueradelaredparaalgunoserviciofcomanalisisie
laboratoriozonsulte con uroveed@antegerecibitosservicios.

Puedereralespecialistque usted elgaunaderivacian
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u Todos losopagas yelcosegurajue semuestran en este cuadro se aplican después de aiadzaiblesi se aplica uno.

Servicios que P dod delared P dor f de la r@adisted
médica comun podria necesitar fOVEECO entr,o la re rfoveedor fiefa ae fa 15
(Usted pagaré minimo) pagarael maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacién importante

Circunstancia

$10decopagkvisitaal consultorio
Consulta con su | Sin cargwisita datencion virtual
médico de atencid Sin cargwisita virtual de Cirrush
primaria para trata deduciblao se aplica

una afeccion o les

60% decosequro Ninguno

$30decopagkvisitaal consultorio

Si acude al Sin cargwisita datencion virtual 60 coseguraeduciblao se Examenes de audhigaraos nifios
consultorio o Consulta con un Sin cargisita virtual darrusMpP | aplicgpara el examen de la visi dependientes bajo condiciones
clinica del especialista $10decopagexamen de la vista de adultos. médicagspecificas.

proveedor para adultos 6 cosequrpor todas las désn

$45decopagfexamen de auditi | visits 18visitas cada afio paranipulacion espir

deduciblao se aplica

Sin cargo pala mayoria de los Pueda que tenga que pagar por servicic
servicios. no sorpreventivasregunte a guoveedor
$10decopagkvisitadeduciblao | 60% decoseguro si los servicios que usted necessita son
se aplica 10% decosegurpara preventivas. Entonces compruebe lo qu
los servicios restantes planpagad.

Incluye otras pruebas, tales como ECG.
pruebas de la alergia y estudio del Egen
posible que se requieraauiarizacion

Atencién preventiv
evaluacidwacunas

Examenes de

diagndstico

(radiografias, 10% decoseguro 6(% decoseguro previgara algunos servicios para evitar
analisis de sangre’ multa del 50% hasta una deduccién mé&
de $2,500.

Si se realizaun | Diagndstico por

examen imagenes (tomogr.
computarizada/ Es posible que se requierautm@izacion
tomografia por previgara algunos servicios para evitar
emisi%n de P 10% decoseguro 60% decoseguro multaépdel 5080 hasta una dedpuccic’)n ma

positrones, imager
por resonancia
magnética)

de $2,500

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte eptioeudetz@dita emvw.modahealth.com
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Proveedodentro dela red Proveedor fuera de la r@dsted
(Usted pagaré minimo) pagarael maximo)

Circunstancia Servicios que

médica comun podria necesitar

Limitaciones, excepciones y otra
informacién importante

$2 decopagreceta minorista,
$6 decopagi0dias de minoriste
pedido por corfeeduciblao se

$2 decopagbreceta minorist#, §
decopagfpedido por correo
deducibleo se aplica

Nivel de valor

aplica
Si necesita
medicamentos paf $5decopagfreceta minorista, | $5decopagbreceta minorista
tratar su Nivel selectos $15decopagi®0diasde minoriste $15decopag@®0dias de
enfermedad o y pedido por correleduciblao se| minorista yedido por corfeo
condicion médica. aplica deducibleo se aplica
Hay mas informac
disponiblsobrda
cobertura de . feri 30% decosequraleduciblao se | 30% decosequraleduciblao se
medicamentos cor VIVePreferido aplica aplica

receta médican . i 5 .
www.modahealth. Nivel npreferido 50% deosequraleduciblao se | 50% deosequraleduciblao se

m/pdl aplica aplica

30% decosegurparapreferido 3% decosegurparagpreferido

Nivel del dad 50% decosegurparano preferido 50% deosegurparano
especialida deducibleo se aplica preferidaleduciblao se aplica
Tarifa del centro
: (p. €j., centro de | 1% decosequro 60% decosequro
S.' 2 hacen una cirugia ambulatori
cirugiaambulatoria Tarifas del
10%decosequro 60% decosequro

médico/cirujano

Atencion en la Sal: 10% decosegurseaplica el

Si necesita de Emeraencias 1% decoseguro deducibldentro de la red

atencion médica te Emergenc -

inmediata T .
Transporte meédicc 10% decoseguraseaplica el

: 100 decosequro .
de emergencia o aecosegul deducibldentro de la red
: : $30decopagkvisiteal consultorio

Si ne(;(,a5|ta, . L, Sin cargwisita datencion virtual

atencion médica | Atencion de urgen Sin cargwisita virtual de Cirrush 6% decosequro

inmediata deducibleo se aplica

Cubre hasta un suministro de 30 dias
(farmacia minorisyain suministro de 90 ¢
(pedidos por correo y farmacias particip
Uncopagg@or cada suministro delia8. Se
puede necesitar unaorizacion previa
Pedidos por correo en farmacia designe
Moda Healthfarmacias que aceptan sec
nuestros términos para farmacias de ve
correo

Cubre hasta un suministro de 30 déas d:
mayoria deedicamentos especializados
puede necesitar umaorizacion previa
También se requiargorizacion prepera
farmacias especializadas no designada:
Moda.

Costaompartidpara medicamentos cont
el cancer e

Es posible que se requieraut@izacion
previgara algunos servicios para evitar
multa del 50% hasta una deduccion ma
de $2,500

Ninguno.

Ninguno

Ninguno

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte eptioeudetz@dita emvw.modahealth.com
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Circunstancia Servicios que

podria necesitar

médica comun

Proveedor fuera de la r@dsted
pagaréel maximo)

Proveedodentro dela red
(Usted pagaré minimo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacién importante

Tarifa del centro (f
ej., habitacion del
Si necesita hospital)

hospitalizacion Tarifas del

médico/cirujano

Servicios para
pacientes
ambulatorios

Sinecesita
servicios de salud
mental, salud
conductual o de
abuso de

sustancias Servicios para

pacientes
hospitalizados

Visitas al consultol

Servicios
o profesionales para
Si esta embarazac nacimiento y el pa

Servicios
hospitalarios para
nacimiento y el pa

Atencién médica e

el hogar
Si necesita Servic_i_os Qe
servicios de rehabilitacion
recuperacion o
=G (_)éra; Ser\_/i_cios de
S0 ElIEs habilitacidn

especiales de salu
Atencidn de
enfermeria
especializada

1®%decoseguro 6% decosequro
1®%decoseguro 60% decosequro

$10decopagkvisitaal consultorio
Sin cargwisita datencion virtual
Sin cargisita virtual de Cirrus
deducibleo se aplica.
1®%decosegurpara otros
servicioambulatorios

60% decosequro

1®%decoseguro 6% decosequro
1®%decoseguro 6% decosequro
1®%decoseguro 6% decosequro
1®%decoseguro 6% decosequro
10% decoseguro 6% decosequro
$30decopagkvisita deaciente

ambulatorideduciblao se aplica
10% decosegurdepaciente
hospitalizado.
$30decopaglvisita dpaciente
ambulatorideduciblao se aplica

6% decosequro

10% decosegurdepaciente 60% decosequro
hospitalizado.
10% decoseguro 60% decoseguro

El plan permite hasta $ 2,000 por dia pe
admision fuera de la red que no es de
emergenci&s posible que se requiera ul
autorizacion prepiara algunos servicios
para evitar una multa del 50% hasta uni
deducciéon maxima de $2,500

Es posible que se requierautm@izacion
previgpara algunos servicios para evitar
multa del 50% hasta una deduccién ma
de $2,500

Es posible que se requieraut@izacion
previgpara algunos servicios para evitar
multa del 50% hasta una deduccion ma
de $2,500

Costo compartido se aplica a lssrvicios
preventivoSegun del tipo de servicios, L
copagpcosequrodeduciblee puede
aplicar. Atencion de maternidad puede |
pruebas y servicios que se describe en
(es decir, ultrasonido).

Ninguno.

20 sesiones por afiosimites se aplican
separado a los servicios de rehabilitacic
habilitaciéiil plan permite hasta $ 2,000
dia para la admision fuera de la red que
de emergenci&s posible que se requier:
unaautorizacion prepara algunos servici
para evitar una multa del 50% hasta un:
deduccion maxima de $2,500

30 dias por afio.

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte eptioeudetz@dita emvw.modahealth.com
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Proveedodentro dela red Proveedor fuera de la r@dsted
(Usted pagaré minimo) pagarael maximo)

Circunstancia Servicios que

Limitaciones, excepciones y otra

médica comldn | podria necesitar informacion importante

Incluye suministros y prostéksgsosible

Si necesita i Adi i Y :
seviciosde  duradero - 10% decosequro 60% decosequro Algunos Sarvicios para evitar una muita
recuperacion o 50% hasta una deducciéon maxima de $
tiene otras Servicios en un Es posible que se requieraut@izacion

previgpara algunos servicios para evitar
multa del 50% hasta una deduccion ma
de $2,500

Limitado p@afiocalendario a un examen (
vision parafiwsantes de los 19 afios de

necesidades programa de 10% decosequro 60% decosequro
especiales de salu cuidados paliativos

Examen de la vistz: 600 decosequraleduciblao se

" Sin cargo - edad La deteccion de ojos preventivo
& e AesesiE para ninos aplica adicional dentro la red pdzsme $ afos
serviciojs dentales de edad sitosto compartido
. . Cobertura es limitado a un pantdejopor
o de la vista Anteojos para nific Sin cargo ggﬁacgecosequr,cdedumblao S€ | afiocalendario pardiosantes de |dkd
afos de edad
ﬁ%gtsrm dental par; No se cubren No se cubren Ninguno

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos
Servicios que sBlan por lo general, NO cubre (consulte la péliza o documeptargzdra obtener mas informacién y una lista de séscios
excluidos.
91 EI Aborto (excepto cuando la vida de l&stec § Cirugia estéti@xtept@omo requerido par J Atencion que no sea de emergencia cuan

en riesgo or el embarazo es el resultado de | ciertas situaciones) viaje fuera de los EE.UU.
viola@n or incesto) i Atencion dental (Adultos) 1 Enfermeria privada
1 Acupuntura 1 Tratamiento para la infertilidad 1 Cuidado rutinario de podologia
1 Cirugia bariatrica 1 Cuidada largmlazo 1 Programas de adelgazamiento
i Sustancias naturistas

Otros serviciosubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el tpeuinento de
1 Atencionuiropractic 1 Aparatos auditivos, limitado a un audifon §J Cuidado rutinario oc(#atultos)imitado a un
oido cada tregiogpara ciertos dependient examen de la vista aido

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte eptioeudetz@dita emvw.modahealth.com
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Su derecho a continuar con la coberHagorganismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de dueiefstarfaadoede contactc
de estas organismosedPepartamento de Trabajo de los Estados Ukibhosiiséracion de Seguridad para los Beneficios de los EmBieadib432172 o
http://www.dol.gov/agencies/ebsadtisai sk-question/asbsa el DepartamentoSieguros de |daheB07213272 dnttps://doi.idaho.gogeomuniquese con
Moda Health e883493%1775Ctras opciones de cobettamzbién pueden estiaponibles para ustedluida la compracddertura de seguro individual a través
Mercadde Seguros MédicBara obtener mas informacion SaBiedud Idahwisitevwwyourhealthidaho.orffame a-8559443246

Su derecho a presentar una queja o apelddayorganismos que pueden ayudarlo si tiene una quejal@gpurdsdenegacione unaeclamacioftsta queja
sedenominguejaformab apelacidanPara mas informacién sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibmg@omdaiica. Los
documentos de glantambién dan toda la informacion para presergalauraciorunaapelacidon unaguejaformapor cualquier motavauplan Para mas
informacién sobre sus derechos, sobre este siviseresita ayuda, comuniguesdloda: Health a8#493117750 el Departamento de Seguros de Idah
https://doi.idaho.gov

¢ Este plaproporciona cobertura esencial mir#ng&i
Lacoberturasenciafinimageneralmente inclpy@nesseguros médicdisponibles a travésMetcada otras polizas de mercado individuales, Medicare, Me
CHIP, TRICARE vy otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determohadosageys@déninimatal vez no sea elegible paggédlto fiscal para

primas del plan

¢, Cumple este plan el valor minimo estararéorresponde.
Si swplanno cumple conwallorminimoestandgres posible que cumpla con los requisitos para geéititoiscal para primas defpkuto ayudara a pagar ur
planen eMercado

Serviciode acceso aliomas

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espaidg8ie86é40 1

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalo8@88a&h805a
Chinese ( ): 8888731395

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kw838 nali395

| Para ver ejemplos de como gd@npodria cubrir los costos de una situacion médkcajemplo, consulte la siguiente seccion.

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte eptioeudetz@dita emvw.modahealth.com
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

I'i ' ' \

de cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Peg va a tener un beb

(9 meses de atencién prenatal
dentro de la red y parto en el hospital

A Eldeduciblegeneral deblan $2,200
A Especialistzopago $30
A Hospital ¢stablecimienjaoseguro 10%
A Otro cosequro 10%

Este EJEMPL@e eventancluye servicios
como:

Visitas atonsultorio degpecialist@tencion
prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento y el

parto

Servicios hospitalarios para el nacimiento y el

parto

Examenes de diagnéggcografiag andlisis
de sangre)

Consulta con especialist@nestesia)

Costo totatel ejemplo $12700
En este ejemplo, Peg pagaria:

Coste compartido
Deducibles $2,200
Copagos $10
Cosequro $1,00

Lo aue no esta cubierto

Limites o exclusiones $50
El total que Peg pagaria es $3,260

Control de la diabetes tipo 2 de Jo
(un afio de atencion de rutina dentro |z

red de uneondicion bien controjada

A Eldeduciblegeneral dgblan $2,200
A Especialistzopago $30
A Hospital ¢stablecimienjaoseguro 10%
A Otro cosequro 10%

Este EJEMPL@e eventancluye servicios
como:

Visitagn ekonsultorio deledico de atencion
primarigincluye la educacion sobre
enfermedadgs

Examenes de diagnégacalisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradghacometjo

Costo totatel ejemplo $5,60@
En este ejemplo, Joe pagaria:

Coste compartido
Deducibles $400
Copagos $200
Coseguro $1,200

Lo que no esta cubierto

Limites o exclusiones $20
El total que Joe pagaria seria $1,820

Este no es unkerramienta de calculie costosLos tratamientqae se muestran son sg@mplos de como ggpodriacubrir la
atencion médicus costos reales pueden variar segun el tratamiento reallgsi@recibmgue qusveedorabren y muchos
otros factores. Fijese en las cantidiaciesto comparti@educible sopagoyg cosequnoyenlosservicios excluidos eplan Use
esta informacién para compagrartke los costos que podria pagar con los gistireesédicosTenga presente que estos ejemp

Fractura simple de Mia

(visita a la Sala de Emergencias den
de la red stencidnle sequimiento)

A Eldeduciblegeneral deblan $2,200
A Especialistzopago $30
A Hospital ¢stablecimienjacosequro  10%
A Otro cosequro 10%

Este EJEMPL@e eventancluye servicios
como:

Atencion en la Sala de Emergdimiihg/e
suministros médicos)

Examenes de diagnogtiadiografias)
Equipo médico durademaletas)
Servicios de rehabilitaffiSbterapip

Costo totatlel ejemplo $2,80
En este ejemplo, Mia pagaria:

Coste compartido
Deducibles $2,200
Copagos $100
Cosequro $10

Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria seria $2,310

Elplanseria 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:
844-931-1775 (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

601SW Second Ave.

Portland, OR 97204
855-232-9111
compliance@modahealth.com

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.

modahealth.com/idaho

moda

HEALTH


http://www.modahealth.com/

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte eptiorudelz@dita en
www.modahealth.com
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