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 Select Silver 4000 +Vision Exam Al/AN Limited

Cobertura para: Individuo + Familia | Tipo de plan: Managed Care

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. EI 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 informacion 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 1-844-931-1775. 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/sbhc-glossary.o llamar a 1-844-931-1775 para pedir una copia.

Preguntas importantes | Respuestas Por qué es importante:

¢Cuanto es el deducible
total?

¢ Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar su
deducible?

¢ Hay otros deducibles
para servicios
especificos?

¢Cuanto es el limite de
gastos de bolsillo para
este plan?

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

¢ Pagara menos si acude
a un proveedor dentro de

la red?

¢Necesita una derivacion

para atenderse con un
especialista?

$0 en el Proveedor de Indian Health Care (IHCP) o con la
derivacion del IHCP en un proveedor que no son del IHCP. Para
provedores en la red que no son ICHP $4,000 individuo / $8,000
familia. Prevedores fuera de la red $8,000 individuo / $16,000
familia.

Si. Los servicios recibidos en un IHCP o con la IHCP derivacion
estan cubiertos sin cargo. Las visitas en la red de atencion
preventiva, atencion primaria, especialista, atencidn de urgencia,
visitas virtual, visitas al consultorio ambulatorios de salud
conductual, rehabilitacién y habilitacion ambulatorias, asi como
dentro y fuera de la red la mayoria de los servicios de la vista para
nifios y examenes de la vista para adultos y algunos medicamentos
recetados estan cubiertos antes de cumplir su deducible.

No.

Para proveedores en la red $8,900 individuo / $17,800 familia.
Prevedores fuera de la red $89,000 individuo / $178,000 familia.

Primas, cargos de facturacion del saldo gastos incurridos por
sustitucion de marca y atencion médica que este plan no cubre.

Si. Para obtener una lista de proveedores dentro de la red visite
https://www.modahealth.com/ProviderSearch?productCategory=me
dical&selectedNetwork=Moda%20Select o llame al 1-844-931-
1775.

No.

En general, debe pagar todos los costos de los provedores 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
coseguro. 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 méximo 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 proveedory lo que su plan paga (facturacién 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.

Puede ver al especialista que usted elija sin una derivacion.
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Todos los copagos Y el coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Proveedor de
Indian Health | Proveedor dentro de
Care (IHCP) | lared (Usted pagara

Circunstancia
médica comun

Servicios que
podria necesitar

Proveedor fuera de la
red (Usted pagara el
maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion importante

Si acude al
consultorio o
clinica del

proveedor

Si se realiza
un examen

(Usted pagara

Consulta con su
médico de
atencion primaria
para tratar una
afeccién o lesion

Sin cargo

Consulta con un

e in cart
especialista Sin cargo

Atencion preventiva/
evaluacién/vacunas

Sin cargo

Examenes de
diagndstico
(radiografias,
analisis de sangre)

Sin cargo

$10 copago/visita al
consultorio,

$5 copago/visitas de
atencion virtual, Sin
cargo/visita virtual
CirrusMD; deducible no
se aplica

$50 copago/visita al
consultorio,

$5 copago/visita de
atencion virtual, Sin
cargo/visita virtual
CirrusMD, $10
copago/examen de la
vista de adultos,

$45 copagolvisita de
examen auditivo;
deducible no se aplica
Sin cargo para la

mayoria de los
servicios. $10

copago/visita, deducible

no se aplica o
40% cosequro para los
servicios restantes.

$60 copago/dia por
proveedor, deducible
no se aplica

60% coseguro

60% coseguro,
deducible no se aplica

para el examen de la
visita de adultos.

60% coseguro por
todas las demas visits

60% coseguro

60% coseguro

Exencion de costos compartidos con la derivacion del IHCP en un
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).

Exencién de costos compartidos con la derivacion del IHCP en un
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 (facturacién del saldo).

Examenes de audicion para los nifios dependientes bajo
condiciones médicas especificas.

18 visitas cada afio para manipulacién espinal.

Pueda que tenga que pagar por servicios que no son preventivas.
Pregunte a su proveedor si los servicios que usted necessita son
preventivas. Entonces compruebe lo que su plan pagara.

Exencion de costos compartidos con la derivacion del IHCP en un
proveedor que no son del IHCP. Siun preveedor fuera de la red
cobra mas de la contidad permitida, es posible que tenga que pagar
la diferencia (facturacién del saldo). Incluye otras pruebas, tales
como ECG, pruebas de la alergia y estudio del suefio. Se puede
necesitar una autorizacion previa para algunos servicios para evitar
una multa del 50% hasta una deduccién méxima de $2,500.

* 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

Indian Health | Proveedor dentro de
Care (IHCP) | lared (Usted pagara

(Usted pagara

Circunstancia
médica comun

Servicios que
podria necesitar

Proveedor fuera de la
red (Usted pagara el
maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion importante

Diagndstico por

imagenes Exencién de costos compartidos con la derivacion del IHCP en un
g
(tomografia proveedor que no son del IHCP. Si un preveedor fuera de la red
Siserealiza  computarizada/tomo | «. 0 i cobra mas de la contidad permitida, es posible que tenga que
un examen grafia por emisién de Sin cargo 40% coseguro 60% coseguro pagar la diferencia (facturacion del saldo). Se puede necesitar una
positrones, imagenes autorizacion previa para algunos servicios para evitar una multa
por resonancia del 50% hasta una deduccion maxima de $2,500.
magnética)
$2 copago/receta $2 copagol/ receta
Si necesita minorista, : minorista, ; Exencién de costos compartidos con la derivacion del IHCP en un
medicamentos = Nivel de valor Sin cargo ?g’ c%ﬁé%?sg?{s de ?SC%)—?ngiﬁg?gg?S de proveedor que no son del IHCP. Si un preveedor fuera de la red
para tratar su pedido por correo; pedido por correo; cobra :nadgfde la ponftld?d pQ[mlgd?, elz posible que tenga que
enfermedad o deducible no se aplica | deducible no se aplica | Padarfa dierencia (facturacion del saldo).
co’rll(!wlon $20 Q[i_agg/ receta $20 Qri_agg/ receta Cubre hasta un suministro de 30 dias (farmacia minorista); un
ey Nivel selectos . §60 copao/90-dias de | $50 copago90-ias de | SUTinitro de 90 dias (pedidos por correo y farmadias.
AR nEE Sin cargo 2 minorist 2 minorist par’umpantes). Un copago por gada suministro de 30-dias. Se
informacion et el 1gete) [ulleliste) puede necesitar una autorizacion previa. Pedidos por correo en
disponible ggg'dqbﬁ)or correo; : gegldqbﬁ)or ol icq | fArmacia designada de Moda Health o farmacias que aceptan
sobre la deducible no S€ aplica | deducibie No S aplica | sequir nuestros términos para farmacias de venta por correo.
cobertura de Nivel preferido Sin cargo 40% cosequro 40% cosequro . ) .
medicamentos Cubre hasta un suministro de 30 dias de la mayoria de
con receta Nivel no preferido | Sin cargo 50% cosequro 50% cosequro medicamentos especializados. Se puede necesitar una
- autorizacion previa.
: 40% coseguro por 40% coseguro por
hitps://www.mo . fo i b | fo i b | Costo compartido para medicamentos contra el cancer es 40%
dahealth.com/p | Nivel de preferrido, deducible preferrido, deducible
—le ' alidad Sin cargo no se aplica. no se aplica. COSeqguro.
= especialida 50% coseguro porno | 50% cosequro por no
preferrido preferrido
;I'arifg del (;entdro Exencion de costos compartidos con la derivacion del IHCP en un
. p. €., centrode | g o0 40% cosequro 60% coseaqur proveedor que no son del IHCP. Si un preveedor fuera de la red
vile l}ace’n crugla g ’ ° L0SegU cobra mas de la contidad permitida, es posible que tenga que
:;abﬁ:::glr?a ambulatoria) pagar la diferencia (facturacion del saldo). Se puede necesitar una
Tarifas del . 0 autorizacion previa para algunos servicios para evitar una multa
Slcar g e Yiclcoseqlin 60% coseguro del 50% hasta una deduccion maima de $2,500.

médico/cirujano

* 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

Circunstancia Servicios que i . e . . . er .
q Indian Health | Proveedor dentro de | Proveedor fuera de la Limitaciones, excepciones y otra informacion importante

médica comln | podria necesitar | Care (IHCP) | lared (Usted pagara | red (Usted pagara el
(Usted pagara maximo)

Exencién de costos compartidos con la derivacion del IHCP en un
proveedor que no son del IHCP. Si un preveedor fuera de la red

Atencion en la

Salade Sin cargo $400 copago $400 copago cobra mas de la contidad permitida, es posible que tenga que
Emergencias pagar la diferencia (facturacion del saldo).

Exencion de costos compartidos con la derivacion del IHCP en un
proveedor que no son del IHCP. Siun preveedor fuera de la red

Transporte médico

. . . 0, 0
:tl e';i‘;gz'ta de emergencia Sin cargo 40% cosequro 40% coseguro cobra més_ dela pontidad pe_r,mitida, es posible que tenga que
<di pagar la diferencia (facturacion del saldo).
mecica $50 copagolvisita al
inmedata consultorio, Exencion de cost rtidos con la derivacion del IHCP
- $5 copago/visita de xencion de costos compartidos con la derivacion de enun
Atencién de Sin cardo ate_p_g_n cion virtual. Sin 60% co proveedor que no son del IHCP. Si un preveedor fuera de la red
urgencia g carqo/visita virt[JaI o COSEQUIo cobra mas de la contidad permitida, es posible que tenga que
Cirr%sMD' deducible no pagar la diferencia (facturacion del saldo).
se aplica
Tarifa del centro Exencion de costos compartidos con la derivacién del IHCP en un
(p. €j., habitacién | Sin cargo 40% cosequro 60% coseguro proveedor que no son del IHCP. Si un preveedor fuera de la red
del hospital) cobra mas de la contidad permitida, es posible que tenga que
Si necesita pagar la diferencia (facturacion del saldo). El plan permite hasta
hospitalizacion  1itas del $2,000 por dia para la admision fuera de la red que no es de
Sin cargo 40% coseguro 60% coseguro emergencia. Se puede necesitar una autorizacién previa para

médico/cirujano e .
) algunos servicios para evitar una multa del 50% hasta una

deduccion maxima de $2,500.

. . $10 copagovisita al

B copagolvisita de Exencion de costos compartidos con la derivacion del IHCP en un

salud mental, | Servicios para ﬁe%cggn virnal_Sin proveedor que no son del IHCP. Si un preveedor fuera de la red

salud ’ pacientes Sin cargo cargolvisita virtual 60% coseguro calilE mas Uol2 g;ont|dad pe_r’m|t|da, es posible que tenga aue
ambulatorios CimusMD: deducible o pagar la diferencia (facturacion del saldo). Se puede necesitar una

conductual o se aplica e autorizacién previa para algunos servicios para evitar una multa del

de abuso de para otros servi_g_cios 50% hasta una deduccion maxima de $2,500.

sustancias ambulatorios.

* 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

Indian Health | Proveedor dentro de
Care (IHCP) | lared (Usted pagara

(Usted pagara

Circunstancia
médica comun

Servicios que
podria necesitar

Proveedor fuera de la
red (Usted pagara el
maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion importante

Si necesita
servicios de
salud mental,
salud
conductual o
de abuso de
sustancias

Si esta
embarazada

Si necesita
servicios de
recuperacion
o tiene otras
necesidades
especiales de
salud

Servicios para

40% coseguro

Exencion de costos compartidos con la derivacion del IHCP en un
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). Se puede necesitar una
autorizacion previa para algunos servicios para evitar una multa del

pacientes Sin cargo 60% coseguro
hospitalizados
Visitas al -
ccl)nlsultorio Sin cargo 40% cosequro 60% coseguro
Servicios
profesionales para | «.
el nacimiento y el Sin cargo 40% cosequro 60% coseguro
parto
Servicios
hospitalarios para el «:
nacimiento y el Sin cargo 40% cosequro 60% coseguro
parto
Atencion médi .
enegm,n er]r;e Icd Sin cargo 40% coseguro 60% coseguro
$50 copago/visita de
Servicios de . paciente ambulatorio,
rehabilitacion Sin cargo ?18%1?&'2 nl?rc?ed Zpllca. 60% coseguro
paciente hospitalizado.
$50 copago/visita de
: paciente ambulatorio,
m% Sin cargo deducible no se aplica. | 60% coseguro
—_— 40% coseguro de
paciente hospitalizado.
Atencion de
enfermeria Sin cargo 40% cosequro 60% cosequro

especializada

50% hasta una deduccion méaxima de $2,500.

Exencién de costos compartidos con la derivacion del IHCP en un
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). Costo compartido no se
aplica a los servicios preventivos. Segun del tipo de servicios, un
copago, cosequro o deducible se puede aplicar. Atencion de

maternidad puede incluir pruebas y servicios que se describe en el
SBC (es decir, ultrasonido).

Exencion de costos compartidos con la derivacién del IHCP en un
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).

Exencion de costos compartidos con la derivacion del IHCP en un
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). 20 sesiones por afio.
Los limites se aplican por separado a la rehabilitacion y la
habilitacion. El plan permite hasta $2,000 por dia para la admision
fuera de la red que no es de emergencia. Se puede necesitar una
autorizacion previa para algunos servicios para evitar una multa
del 50% hasta una deduccion maxima de $2,500.

Exencion de costos compartidos con la derivacion del IHCP en un
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). 30 dias por afio.

* 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

Indian Health | Proveedor dentro de
Care (IHCP) | lared (Usted pagara

(Usted pagara

Circunstancia
médica comun

Servicios que
podria necesitar

Proveedor fuera de la
red (Usted pagara el
maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion importante

el minimo

Incluye suministros y prostéticos. Exencion de costos compartidos
con la derivacion del IHCP en un proveedor que no son del IHCP.
Si un preveedor fuera de la red cobra mas de la contidad

Si necesita %Méomﬂ Sin cargo 40% cosequro 60% cosequro permitida, es posible que tenga que pagar la diferencia
servicios de curagero (facturacion del saldo). Se puede necesitar una autorizacion
recuperacion previa para algunos servicios para evitar una multa del 50% hasta
o tiene otras una deduccion maxima de $2,500.
::;zcs:::ﬁ;e:e Exencion de costos compartidos con la derivacion del IHCP en un
salud T e pr%veedgr (éueI no s%nddgl 'HCF?t-. dSI un prev%?dor fu<tera de lared
ot S - 0 0 cobra mas de la contidad permitida, es posible que tenga que
%mms Sin cargo 40% cosequro 60% cosequro pagar la diferencia (facturacion del saldo). Se puede necesitar una
autorizacion previa para algunos servicios para evitar una multa
del 50% hasta una deduccién maxima de $2,500.
Exencion de costos compartidos con la derivacion del IHCP en un
proveedor que no son del IHCP. Si un preveedor fuera de la red
. 0 cobra mas de la contidad permitida, es posible que tenga que
E;?amnigoie la vista Sin cargo Sin cargo gg cﬁu%%%_rgé aplica pagar la diferencia (facturacion del saldo). Limitado a un examen
) . S de vista por afio calendario para nifios antes de los 19 afios de
Si su hijo edad. Examen de deteccidn de ojos preventivo adicional dentro de
necesita la red para nifios de 3 a 5 afios sin costo compartido.
servicios Exencién de costos compartidos con la derivacion del IHCP en un
dentales o de proveedor que no son del IHCP. Siun preveedor fuera de la red
la vista Anteojos para Sin cargo Sin cargo 60% cosequro, cobra mas de la contidad permitida, es posible que tenga que

nifos

deducible no se aplica

pagar la diferencia (facturacion del saldo). Cobertura es limitado
para un par de anteojos por afio calendario para nifios antes de
los 19 afios de edad.

Control dental para
nifos

No se cubren

No se cubren

No se cubren

Ninguno

* 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).

El Aborto (excepto en casos de violacién, incesto o Atencion dental (adultos) Atencion que no sea de emergencia cuando se
cuando la vida de la madre esta en peligro) Tratamiento para la infertilidad viaje fuera de los EE.UU.

Acupuntura Cuidado a largo plazo Enfermeria privada

Cirugia bariatrica Sustancias naturistas Cuidado rutinario de podologia

Cirugia estética (excepto cuando sea necesario para Programas de adelgazamiento

ciertas situaciones)

Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).

e Atencion quiropréactic e Aparatos auditivos, limitado a uno aparato e Cuidado rutinario ocular (Adultos), limitado a un
auditivo por oido cada tres afios examen de vista por afio

Su derecho a continuar con la cobertura Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacion de contacto
de estas organismos es: el Departamento de Trabajo de los Estados Unidos, la Administracién 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, el Departamento de Seguros de Idaho, 1-800-721-3272 o https://doi.idaho.gov, 0 comuniquese con
Moda Health a 1-844-931-1775. Otras opciones de cobertura también pueden estar disponibles para usted, incluida la compra de cobertura de seguro individual a través del
Mercado de Seguros Médicos. Para obtener mas informacion sobre Su Salud Idaho, visite www. yourhealthidaho.org o llame a 1-855-944-3246.

Su derecho a presentar una queja o 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 apelacién. Para mas informacién sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibird por dicha reclamacién médica. Los
documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar una reclamacién, una apelacion o una queja formal por cualquier motivo a su plan. Para mas informacién
sobre sus derechos, sobre este aviso, o0 si necesita ayuda, comuniquese con: Moda Health a 1-844-931-1775 o el Departamento de Seguros de Idaho a https://doi.idaho.gov.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si
La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequros médicos disponibles a través del Mercado u otras pélizas de mercado individuales, Medicare, Medicaid,
CHIP, TRICARE Yy 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 838-786-7461

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 888-873-1395
Chinese (FX): INRFEHRXHIEERN, BRI XN S515888-873-1395

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika atohwol 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
dentro de la red y parto en el hospital)

m El deducible general del plan $4,000

H Especialista copago $50
M Hospital (establecimiento) cosequro 40%
B Otro cosequro 40%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas al consultorio del especialista (atencién
prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento y el
parto

Servicios hospitalarios para el nacimiento y el
parto

Examenes 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
Copagos
Cosequro
Lo que no esta cubierto

Limites o exclusiones
El total que Peg pagaria es

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

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

® El deducible general del plan $4,000

W Especialista copago $50
M Hospital (establecimiento) cosequro 40%
M Otro cosequro 40%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

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

Exédmenes de diagnéstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucémetro)

Costo total del ejemplo $5,600

En este ejemplo, Joe pagaria:
Costos compartidos
Deducibles

Copagos

Coseguro
Lo que no esta cubierto

Limites o exclusiones
El total que Joe pagaria seria

Este no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como este plan cubrir la
atencién 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
de la red y atencion de seguimiento)

® El deducible general del plan $4,000
W Especialista copago $50
M Hospital (establecimiento) cosequro  40%
M Otro cosequro 40%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Atencion en la Sala de Emergencias (incluye
suministros médicos)

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

Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

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 numeros asumen que el paciente recibié atencion de un proveedor de IHCP o con derivacién de IHCP a un ICHP que no es IHCP. Si recibe atencién 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 demés 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

601SW 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.nhs.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
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ATENCION: Si habla espafiol, hay
disponibles servicios de ayuda con el
idioma sin costo alguno para usted.
Llame al 1-877-605-3229 (TTY: 711).

CHU Y: Néu ban noi tiéng Viét, cé dich
vu hé trg ngdn nglr mién phi cho ban.
Goi 1-877-605-3229 (TTY:711)

AR AMNMRERPN > AJFRREES HARE -
EZE1-877-605-3229 (BRI AEH - 711)

Fo|: 5202 22 0] X2 MH|AZS
0| 8stA|2{H CtS HAXZE dstsFA|7|
Higfuch, M3} 1-877-605-3229 (TTY: 711)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog,
ang mga serbisyong tulong sa wika, ay
walang bayad, at magagamit mo. Tumawag
sanumerong 1-877-605-3229 (TTY: 711)

Clead Slligd Ay jall Chaat CuS 1)) rans
a8 Jaal Ulae cll dalia 4 g3l 3ac Lisa
(711 : =il el 1-877-605-3229

mf__,u/t ‘U 29 (URDU) 3L 7 (2 2y
e s L L T s
1-877-605-3229 (TTY: 711) J/JK/

BHVMAHWE! Ecnu Bbl roBopuTe No-pycckuy,
BOCMONb3ynTeCb 6ecnnaTHoOm A3bIKOBOM
noaaep>kkon. No3BoHUTe No Ten.
1-877-605-3229 (TekcToBbIV TenedpoH: 711).

ATTENTION : sivous étes locuteurs
francophones, le service d'assistance
linguistique gratuit est disponible. Appelez
au 1-877-605-3229 (TTY : 711)

Gladd S o Cuna B4 AS (J)sa )3 4
L sl 23 50 Ladh (g 30 O8G1 ) ) 3o 4y 4
2,80 Gl (TTY: 711) 1-877-605-3229

o 2 afg 319 @S dierd &, a1 SUe! STT9TE ggradl a1 #12
a1 fgu Iuers € 1 1-877-605-3229 W &fd & (TTY: 711)

Achtung: Falls Sie Deutsch sprechen, stehen
Ihnen kostenlos Sprachassistenzdienste zur
Verfugung. Rufen sie 1-877-605-3229 (TTY: 711)

AR BAFEECHFLEDAIIE BFGE

Y —EREEH TIRHLTEIET,
1-877-605-3229 (TYY. T LRA T4 42—
ZZHRADAHIF71) FTHERELETND

SR OFL AU (HIML R 52 A ML
il rsuuq.l) SIAL 9L dl d GUUIML dHIZ
HIZ [l L Uelt Gudd4 19.1-877-
605-3229 (TTY 711) uz s5id 531

20290: 7911939959990, NIVSoLFHO
H9RwI89c VYLDV 0oV FHOH. 2
1-877-605-3229 (TTY: 711)

YBATA! AKLL0 BY roBopuTe YKPATHCbKOI,
ANA BaC AOCTYMNHi 6€3KOLUTOBHI KOHCYnbTaLil
pigHolo MoBoO. 3aTenedoHynTe
1-877-605-3229 (TTY: 711)

ATENTIE: Daca vorbiti limba romana, va punem
la dispozitie serviciul de asistenta lingvistica in
mod gratuit. Sunati la 1-877-605-3229 (TTY 711)

THOV CEEB TOOM: Yog hais tias koj hais lus
Hmoob, muaj cov kev pab cuam txhais lus, pub
dawb rau koj. Hu rau 1-877-605-3229 (TTY: 711)

Lnim:.m, IHASunwmanigi 1w

Lni’““li[ﬁjﬁn’tiﬁStU[ﬁanﬁﬂ[mtﬁ
RRAnly ANSHUYSINAEAT B §inig

IFIM SIS 1-877-605-3229 (TTY: 711)

HUBACHIISA: Yoo afaan Kshtik kan
dubbattan ta’e tajagjiloonni
gargaarsaa isiniif jira 1-877-605-3229
(TTY:711) tiin bilbilaa.

TUsensIL: ARLNGANEN W Aol
oTwmsg[f[‘S’mmﬁ‘d'mmaamumm
ANS lng 1-877-605-3229 (TTY: 711)

FA’AUTAGIA: Afai e te tautala i le gagana
Samoaq, o loo avanoa fesoasoani tau
gagana mo oe € le totogia. Vala‘au
ile1-877-605-3229 (TTY: 711)

IPANGAG: Nu agsasaokaiiti llocano, sidadaan
ti tulong iti lengguahe para kenka nga awan
bayadna. Umawag iti 1-877-605-3229 (TTY: 711)

UWAGA: Dla os6b mdéwigcych po polsku
dostepna jest bezptatna pomoc jezykowa.
Zadzwon: 1-877-605-3229 (obstuga TTY: 711)
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