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Maximo comun de
gastos de bolsillo por

Deducible comun por
ano calendario

Lo que paga
dentro de la

Lo que paga fuerade

ano calendario calendario

lared

red

O,
20 % 40 %
de coseguro(después del
deducible; se aplican UCR)

$4,000 por persona

$1,000 por persona
$8,000 por familia(2 o mas)

$25/3835 $2,000 por familia(2 o mas)

de cosequro(después
del deducible)

Informacion importante acerca de su plan
Este resumen proporciona solo generalidades destacadas de sus beneficios. Para ver los detalles de su plan, inscribase e inicie
sesion en myprovidence.com.
¢ El deducible individual se aplica si no hay dependientes inscritos. Si hay dos 0 mas miembros inscritos, el deducible
individual se aplica para cada miembro solo hasta que se alcance el deducible familiar.
o El maximo de gastos de bolsillo individual se aplica si no hay dependientes inscritos. Si hay dos 0 mas miembros inscritos, el
gasto de bolsillo individual se aplica para cada miembro solo hasta que se alcance el gasto de bolsillo familiar.
o Sus deducibles estan incluidos en el maximo de gastos de bolsillo indicado anteriormente.
o Los servicios dentro y fuera de la red se acumulan por separado.
¢ Algunos servicios y multas no aplican a los maximos de gastos de bolsillo.
o Ciertos servicios requieren autorizacion previa.
o Para aprovechar al maximo sus beneficios, use los proveedores de la red de Providence Signature. Consulte una lista de
proveedores y farmacias dentro de la red en ProvidenceHealthPlan.com/findaprovider
o Si opta por salir de la red, es posible que quede sujeto a facturar por costos més elevados que los costos usuales, habituales
y razonables (UCR, por su sigla eninglés). Los beneficios para los servicios fuera de lared se basan en estos costos UCR.
e Se aplican limitaciones y exclusiones a sus beneficios. Consulte los detalles en su Manual para miembros.
o Obtenga més informacion sobre los servicios de prevencion cubiertos calificados "A" 0 "B" por el Grupo de Trabajo de
Servicios Preventivos de EE. UU. (U.S. Preventive Services Task Force)en ProvidenceHealthPlan.com/PreventiveCare.

Generalidades destacadas de los beneficios de la
opcion Advantage Premium

Después de pagar el deducible del ano calendario,
pagara lo siguiente por los servicios cubiertos:

Copago o cosequro
dentro delared
(después del deducible,
cuando ve a un proveedor
dentro de lared)

Copago o coseguro
fuera de la red
(después del deducible,
cuando ve a un proveedor
fueradelared)

~ No se necesita alcanzar ningiin deducible antes de recibir este beneficio

Visitas a proveedores a demanda

e Providence ExpressCare Virtual

e Clinica médica en local comercial de Providence ExpressCare
Atencion preventiva

Totalmente cubierto”
Totalmente cubierto”

No cubierto
No corresponde

e Examenes de salud periddicos y control pediatrico de bebés Totalmente cubierto” 40 %7

e Inyecciones, vacunaciones de rutina Totalmente cubierto” 40 %

e Colonoscopia (a partir de los 45 afios) Totalmente cubierto” 40 %

e Examen ginecoldgico (afio calendario) y prueba de Papanicolaou Totalmente cubierto” 40 %7

e Mamografias Totalmente cubierto” 40 %

e Asesoramiento nutricional Totalmente cubierto” 40 %

e Dejar de fumar: orientacion/clases y medicamentos disuasivos para Totalmente cubierto” No cubierto

dejar de fumar
e Educacion de autogestion de la diabetes

Totalmente cubierto”

Totalmente cubierto”

Servicios de médicos/proveedores

e Visitas al consultorio del médico de cabecera o naturdpata $25 / visita” 40 %
(preSenCia|)(primeras 3 visitas virtuales y presenciales dentro de la red: $5, con
dgdgcible exonerado, Iuggo copago)_ )

e Visitas al consultorio del médico de cabecera o naturépata (virtual) $10/ visita” 40 %
(primeras 3 visitas virtuales y presenciales dentro de lared: $5, con deducible
e><'0r]erado, luego copagp) o

e Visitas al consultorio de especialistas/otros proveedores (presencialesy $35 / visita” 40 %
virtuales)

e Visitas al consultorio de un proveedor de atencion alternativa $25 / visita” 40 %
(presenciales o virtuales)

e Manipulaciones quiropracticas (limitado a 20 visitas por afio calendario) $25 / visita” $25 / visita”

e Acupuntura (limitado a 12 visitas por afio calendario) $25 / visita” $25 / visita”

e Inyeccionesy sueros para alergias 20 %7 40 %

e Infusiones y medicamentos inyectables 20 % 40 %

e Cirugia, anestesia en un consultorio o centro 20 % 40 %

e Visitas de internacion en hospital 20 % 40 %
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Generalidades destacadas de los beneficios de la opcion
Advantage Premium (continuacion)

Copago o coseguro
dentro de lared

Copago o coseguro
fuera delared

Servicios de diagnostico

e Radiografias, servicios de laboratorio y servicios de pruebas (incluye ecografias) 20 % 40 %
e Servicios de imagenologia con tecnologia superior (TEP, TC, RM) 20 % 40 %
e Examen de mamas diagndstico y complementario Totalmente cubierto” 40 %
Servicios de emergenciay urgencia
e Servicios de emergencia(solo para afecciones médicas de emergencia. Silo $250 $250
ingresan al hospital, no se aplica el copago, todos los servicios quedaran sujetos alos
beneficios para pacientes hospitalizados)
e Servicios de atencion urgente (enfermedades sin riesgo de vida/lesiones menores) $35/ visita” 40 %
e Transporte médico de emergencia (por aire o por tierra) 20 % 20 %
(Eltransporte médico de emergencia esta cubierto por sus beneficios dentro de lared,
independientemente de que el proveedor esté o no dentro de la red)
Servicios de hospital
e Atencion a pacientes internados y en observacion 20 % 40 %
e Atencion de rehabilitacion (limitado a 30 dias por afio calendario. Los limites no aplican 20 % 40 %
para servicios para trastornos relacionados con salud mental o consumo de sustancias)
e Atencién de habilitacion (limitado a 30 dias por afio calendario. Los limites no aplican 20 % 40 %
para servicios para trastornos relacionados con salud mental o consumo de sustancias)
e Centro de enfermeria especializada (limitado a 60 dias por afio calendario) 20 % 40 %
o Servicios de articulacién temporomandibular (ATM)(limite combinado de 50 % No cubierto
$1,000 por afio calendario/$5,000 de por vida para servicios ambulatorios o como
paciente hospitalizado)
Servicios ambulatorios
o Cirugia ambulatoria, infusion, didlisis, quimioterapia, radioterapia, 20 % 40 %
manipulacion osteopética, programa de tratamiento del dolor
(multidisciplinario)
¢ Cirugia ambulatoria en un Centro de Cirugia Ambulatoria (ASC) 10 % 40 %
e Servicios de articulacion temporomandibular (ATM) 50 % No cubierto
(limite combinado de $1,000 por afio calendario/$5,000 de por vida para servicios
ambulatorios o como paciente hospitalizado)
e Colonoscopia(no preventiva) en un centro basado en un hospital 20 % 40 %
e Colonoscopia(no preventiva) en un Centro de Cirugia Ambulatoria (ASC) 10 % 40 %
o Fisioterapia, terapia ocupacional y foniatria/fonoaudiologia de rehabilitacion $35 / visita” 40 %
ambulatoria (limitado a 30 visitas por afio calendario. Los limites no aplican para servicios para
trastornos relacionados con salud mental o consumo de sustancias) .
o Fisioterapia, terapia ocupacional y foniatria/fonoaudiologia de habilitacion $35/ visita 40 %
ambulatoria(limitado a 30 visitas por afio calendario. Los limites no aplican paraservicios
paratrastornos relacionados con salud mental o consumo de sustancias)
e Rehabilitacion cardiaca (dentro de lared, las primeras 16 visitas estan totalmente 20% 40 %
cubiertas, sin deducible, después con deducible y coseguro)
e Biorretroalimentacion para diagnosticos especificos (limitado a 10 visitas 20 % 40 %
de por vida, los limites no aplican para servicios por trastornos relacionados con salud
mental o consumo de sustancias)
e Terapia de vision (convergencia insuficiente) (limitado a 12 visitas en la vida) 20 % 40 %
Servicios de maternidad
e Visitas prenatales al consultorio Totalmente cubierto” 40 %
e Servicios de parto y posparto 20 % 40 %
e Servicios de internacion en hospital/centro 20 % 40 %
e Atencidn de rutina a recién nacidos en salas neonatales 20 % 40 %
Equipos, suministros y dispositivos médicos
e Equipo médico, artefactos, protesis/ortesis y suministros 20 % 40 %
(audifonos limitados a 1 por oido cada 3 anos calendario, en dentro de lared con
deducible exonerado)
e Suministros para diabetes (como lancetas, tiras de prueba, agujas y controles de 20 %Y 40 %
sangre y glucosa continuos)
o Ortesis personalizadas removibles para zapatos (limitadas a $200 por afio calendario) 20 %7 40 %"
e Aparato bucal para la apnea del sueno (limitado fuera de la red a $2,000 por afio 20 % 40 %

calendario)
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Generalidades destacadas de los beneficios de la opcion
Advantage Premium (continuacion)

Copago o coseguro
dentro delared

Copago o coseguro
fuera delared

Trastorno relacionado con salud mental o consumo de sustancias

Los servicios, excepto las visitas ambulatorias al consultorio del proveedor,

pueden requerir autorizacion previa.

e Servicios de internacion y domiciliarios 20 % 40 %
e Tratamiento diurno, servicios ambulatorios intensivos y de 20 % 40 %
hospitalizacion parcial
e Andlisis conductual aplicado 20 % 40 %
e Visitas ambulatorias al consultorio del proveedor (presenciales) $25/ visita” 40 %
(primeras 3 visitas virtuales y presenciales dentro de lared: $5, con deducible exonerado,
luego copago)
e Visitas ambulatorias al consultorio del proveedor (virtuales) (primeras $10/ visita” 40 %
3visitas virtuales y presenciales dentro de la red: $5, con deducible exonerado, luego
copago).
Salud en el hogar y cuidados paliativos
e Atencién médica en el hogar 20 % 40 %
e Cuidados paliativos Totalmente cubierto” Totalmente cubierto”
Examen de vision de rutina
Proporcionado por VSP
Red Choice de VSP(por Servicio de atencion al cliente llame al 800-877-7195)
Sus copagos no se aplican a las cantidades maximas de su propio bolsillo
de su plan.
o Pediatric WellVision Exam® (menores de 19 afios) - Cada 12 meses Totalmente cubierto” Cubierto hasta $457
e WellVision Exam® para adultos - Cada 12 meses $107 Cubierto hasta $457

Guia para los términos y frases usados para explicar sus beneficios

Coseguro
Porcentaje del costo que quiza deba pagar por un servicio cubierto.
Copago
Monto fijo en dolares que usted paga a un proveedor de atencion
médica por un servicio cubierto en el momento en que se proporciona
la atencion.
Deducible
Monto en dolares que paga un individuo o familia por servicios cubiertos antes
de que su plan pague cualquier beneficio dentro de un ano calendario. Los
siguientes gastos no se aplican al deducible de un individuo o una familia:

e Servicios no cubiertos por su plan

e Tarifas que superen los cargos usuales, habituales y razonables

(UCR), seguin lo establezca su plan
e Multas enlas que se incurre sino cumple con los requisitos de
autorizacion previa de su plan

e Los copagos y el coseguro por los servicios que no se aplican al deducible.
Dentro de lared
Serefiere alos servicios recibidos de una ampliared de médicos altamente
calificados, proveedores de atencion médicay centros con contrato con el Plan
de Salud de Providence (Providence Health Plan) para su plan especifico. Por lo
general, sus costos de bolsillo serdn menores cuando recibe servicios cubiertos
de proveedores dentro de lared.
Limitacionesy exclusiones
Todos los servicios cubiertos estan sujetos a las limitaciones 'y
exclusiones especificadas por su plan. Encontrara una lista completa
en el Manual para miembros o en su contrato.
Visitas a consultorio virtuales
Visitas programadas con el médico de cabecera o especialista del
miembro usando una aplicacion de teleconferencias como Zoom.
Fueradelared
Serefiere alos servicios que recibe de proveedores que no estan en la
red de su plan. Los costos de su propio bolsillo en general son mayores
cuando recibe servicios cubiertos fuera de la red de su plan. Un
proveedor fuera de lared no tiene tarifas acordadas con el Plan de
Salud de Providence, por lo que es posible que aplique la facturacion
del saldo. Para encontrar un proveedor dentro de la red, visite
ProvidenceHealthPlan.com/findaprovider.

Maximo de gastos de bolsillo

Monto limite en délares que una persona o familia paga por servicios
cubiertos especificados en un ano del plan. Este plan tiene maximos
de gastos de bolsillo dentroy fuera de la red. Estos maximos de gastos
de bolsillo se acumulan por separado y no se combinan. Algunos
servicios y gastos no se aplican al méximo de gastos de bolsillo
individual o familiar. Consulte el Manual para miembros para obtener
més informacion.

Médico de cabecera

Médico o profesional calificado que puede proporcionar la mayor
parte de su atencién y, cuando sea necesario, coordinarala atencion
con otros proveedores de un modo préactico y economico.

Autorizacion previa

Algunos servicios deben ser aprobados previamente. Dentro de la
red, su proveedor solicitara la autorizacion previa. Fuera de la red,
usted sera responsable de obtener la autorizacién previa.

Clinica meédica en local comercial de Providence ExpressCare

Clinica médica sin cita previa, que no es un consultorio, centro de
atencién urgente, farmacia ni clinica independiente y que se encuentra
dentro de un centro comercial. Una clinica médica en local comercial
ofrece visitas en el mismo dia por enfermedades y lesiones bésicas.
Providence ExpressCare Virtual

Servicios para afecciones comunes(tales como dolor de garganta, tos,
fiebre, etc.)usando la plataforma de Providence en linea a través de una
tableta, teléfono inteligente o computadora para citas para el mismo dia.
Usuales, habituales y razonables (UCR, por sus siglas en inglés)
Describe los cargos que su plan permite pagar por servicios que usted
recibe de un proveedor fuera de la red. Cuando el costo de los servicios
fuera de la red supera los montos UCR, usted es responsable de pagar al
proveedor cualquier diferencia. Estos montos no se aplican a los
méximos de gastos de bolsillo.

Comuniquese con nosotros
Con oficinas centrales en
Portland, nuestros
profesionales de servicio al
cliente atienden con orgullo a
sus miembros desde 1986.

Area metropolitana de Portland:
@503—574—7500

Todas las demas areas: 800-878-4445
TTY:503-574-8702 0 888-244-6642

¢Tiene preguntas sobre sus beneficios y desea
Econtactarnos por correo electronico? Visite nuestro sitio
web en: www.ProvidenceHealthPlan.com/contactus
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Declaracion de no discriminacion

El Plan de Salud de Providence (Providence Health Plan) y el Seguro de Salud de Providence (Providence
Health Assurance) cumplen con las leyes federales aplicables sobre derechos civiles y no discriminan por
motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, orientacion sexual, religidn, identidad de
género, estado civil o sexo. El Plan de Salud de Providence y el Seguro de Salud de Providence no
excluyen a las personas ni las tratan diferente debido a su raza, color, origen nacional, edad,
discapacidad, orientacidn sexual, religion, identidad de género, estado civil o sexo.

El Plan de Salud de Providence y el Seguro de Salud de Providence:
e Proporcionan ayudas y servicios gratuitos a las personas con discapacidades a fin de que se
puedan comunicar bien con nosotros, como por ejemplo:
o Intérpretes calificados de lengua de sefias.
o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos
accesibles, etc.).
e Proporcionan servicios de idiomas gratis a las personas cuya lengua materna no es el inglés,
como por ejemplo:
o Intérpretes calificados.
o Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, lldmenos al 503-574-7500 o al 1-800-878-4445 (TTY: 711).

Si considera que el Plan de Salud de Providence y el Seguro de Salud de Providence no le brindaron estos
servicios o que lo discriminaron de cualquier otra manera debido a su raza, color, origen nacional, edad,
discapacidad, orientacién sexual, religion, identidad de género, estado civil o sexo, puede presentar una
gueja por correo ante nuestro coordinador contra la discriminacion:

Providence Health Plan y Providence Health Assurance
Attn: Non-discrimination Coordinator
PO Box 4158
Portland, OR 97208-4158
Correo electrénico: PHPAppealsandGrievances@ providence.org

Si necesita ayuda para presentar una queja, llamenos al 503-574-7500 o al 1-800-878-4445 (TTY:711)
para obtener asistencia.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles ( Office of
Civil Rights) del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and
Human Services), por via electrénica a través del portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
https.//ocrportal.hhs.qov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW - Room 509F HHH Building
Washington, DC 20201
1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TTY)

Los formularios de queja estan disponibles en http.//www.hhs.qov/ocr/office/file/index.html.

Los miembros de los planes de Oregon pueden presentar una queja en la Divisidn de Regulacion
Financiera (Division of Financial Regulation) al 1-888-8774894 o visitar
https://dfr.oregon.gov/Pages/index.aspx.


mailto:PHPAppealsandGrievances@providence.org
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Informacion de acceso a idiomas

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call
1-800-878-4445 (TTY: 711).

Spanish: ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia lingtiistica.
Llame al 1-800-878-4445 (TTY: 711).

Russian: BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBopuTE NO-pPyccku, To Bam A0CTYyNHbI ycyru 6ecnnaTHon A3bIKoBOWM
noaaepku. 3soHuTte 1-800-878-4445 (tenetann: 711).

Vietnamese: CHU Y: N&u quy vi néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd tro ngdn ngit mién phi danh cho quy vi.
Xin goi s6 1-800-878-4445 (TTY: 711).

Traditional Chinese: 35 : AR IEER P SC, WATLIG B EAGE S IEIRYS., FHE(E 1-800-878-4445
(TTY: 711).

Kushite: XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni
argama. Bilbilaa 1-800-878-4445 (TTY: 711).

Farsi:
a3 1-800-878-4445 TTY:) 711) L .2 s5p 40 ) Ladi 4 OMSQ\J Gy pa i (5 @) D@ QPSQ Lona @4 (@A L@
a5 MP@Qu Sa

Ukrainian: YBATA! Akw,o By po3moBnseTe yKpaiHCbKOO MOBOO, A5 Bac A0CTynHi 6e3KoWwToBHI nocayrm
MOBHOI NiaTpUMKN. TenedoHyiTe 3a Homepom 1-800-878-4445 (tenetamn: 711).

Japanese: B HH : HARGETOWEEE = DA, SiexXiEr—E A2 MECZHHW
7217 ¥9, 1-800-878-4445 (TTY. 711) ?i ‘t BEM<TEI W,

Korean: T2|: ot 01 & AIE5IA|= 8%, 910 X[ MH[AF RRZ 0|835td 5= A& LICt. 1-800-
878-4445 (TTY: 711) HO 2 HM3I8| FTMA|2

Nepali: @11 T8I TUR@T AU Tel@s U U 7€ U TgHar Udee e
©UTT U@ T | 1-800-878-4445 (TTY: 711) AT B TQTIY |

Romanian: ATENTIE: Daca vorbiti limba romana, va stau la dispozitie servicii gratuite de asistenta
lingvistica. Sunati 1-800-878-4445 (TTY: 711).

German: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur
Verfligung. Rufnummer: 1-800-878-4445 (TTY: 711).

Hmong: LUS CEEB TOOM: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txhais lus, muaj kev pab dawb rau
koj. Hu rau 1-800-878-4445 (TTY: 711).

Cambodian: SANH U@ U 11T ISHHY NSYUGHI-S 1

QUOISNUYNS NG [ QPLuPESHINTBYNInGRHE fY iU IUGSINGInUS 1-
800-878-4445 (TTY: 711)4

Laotian: CQUQILI T 90 N Mme 0 MWIFII0, AL NIV oecm,_ma 0 IWWIF
toeu” oo 2l 1 v, I 1-800-878-4445 (TTY: 711).



