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Totalmente 50 % $S600 por $1,100 por persona $6,850 por
cubierto/ 20 | | 4 coseguro (Odespués $3,200 por persona $7,500 por persona persona $3,300 por familia persona
% (después del | |del deducible; se aplican $9,600 por familia $22,500 por familia $1,800 por (3 0mas) $13,700 por
deducible) UCR) (3 0mas) (3 0mas) familia familia
(3 0 mas) (2 o mas)

Informacion importante acerca de su plan
e Este resumen proporciona solo generalidades destacadas de sus beneficios. Para ver todos los detalles de su plan, incluido
el Manual para miembros, registrese para myProvidence en www.ProvidenceHealthPlan.com/pebb.
e ;/No esta seguro de lo que significa una palabra o frase? Consulte la Ultima pagina de este resumen para ver las definiciones.
e Sus deducibles, algunos servicios y las multas no se aplican alos maximos de gastos de bolsillo.
o Los beneficios para los servicios fuera de la red se basan en estos costos usuales, habituales y razonables (UCR, por su sigla eninglés).
e Se aplican limitaciones y exclusiones a sus beneficios. Consulte los detalles en su Manual para miembros.

Generalidades destacadas de los beneficios

Después de pagar su deducible del ano calendario, usted
paga lo siguiente por los servicios cubiertos:
Copago o coseguro dentro  Copago o coseguro fuera del
del plan(cuando usaaun plan(cuando usaaun
proveedor participante) proveedor no participante)

v
No se necesita alcanzar ningun deducible antes de recibir
este beneficio.

Servicios de salud preventiva y bienestar

e Examenes de salud periddicos, atencion de bebé sano (solo de un Totalmente cubiertos” 50 %
proveedor de cabecera) . v o
e Inyecciones, vacunaciones de rutina Totalmente cubiertos 50 %
e Pruebas de audicion Totalmente cubiertos’ 50 %
e Pruebas de deteccion de cancer colorrectal: sigmoidoscopia, Totalmente cubiertos” 50 %
colonoscopia .
e Examen de prostata (afio calendario) Totalmente cubiertos’ 50 o/o
e Asesoramiento nutricional Totalmente cubiertos” 50 %
Servicios de médicos/proveedores
e Visitas al consultorio del proveedor de cabecera (sin deducible 20 %** 50 %

en las primeras 4 visitas dentro de la red por afio calendario)
e Visitas a consultorio de especialista 20 % 50 %

e Visitas a consultorio para afecciones cronicas (es decir, asma, diabetes, Totalmente cubiertas” 50 %
afecciones cardiacas)
e Visitas al consultorio de naturdpatas, quiropracticos y acupunturistas 20 %° 50 %°

e Visitas electronicas, telefdnicas, por video con un proveedor
participante
e Inyecciones para alergias, sueros, infusiones y medicamentos

Totalmente cubiertas” No cubiertas

inyectables 20% 50 %
o Cirugiay anestesia (en consultorio) 20% 50 %
e Servicios de maternidad: prenatales Totalmente cubiertos’ 50 %
e Servicios de maternidad: parto y atencion posnatal 20 % 50 %
e Visitas de internacion en hospital (incluye cirugia y anestesia) 20 % 50 %
Servicios de salud de la mujer . ¥ o
o Exdmenes ginecoldgicos (afio calendario) y pruebas de Papanicolaou Totalmente cubiertos o0 %
e Mamografias Totalmente cubiertas” 50 %
Salud mental/dependencia farmacoldgica
Todos los servicios de dependencia farmacolégica dentro de la red que se indican a
continuacion estan totalmente cubiertos.
Los servicios, excepto las visitas al consultorio de proveedor ambulatorio,
deben autorizarse con anticipacion o o
e Servicios de internacion y domiciliarios 22007/‘3 $500 luego 50 %
e Tratamiento diurno, servicios ambulatorios intensivosy de ° 50 %
hospitalizacion parcial
AT . v o,
e Anélisis conductual aplicado AV 5 50 %
e Visitas ambulatorias al proveedor 20 % 50 %
*Los copagos no se aplican a sus maximos de gastos de bolsillo.
OLos coseguros no se aplican a sus maximos de gastos de bolsillo.
**10 % de coseguro en hogares de atencion primaria centrada en el paciente certificados por OHA
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Generalidades destacadas de los beneficios
(continuacion)

Copago o coseguro
dentro del plan

Copago o coseguro
fuera del plan

Servicios de hospital

e Atencion a pacientes hospitalizados 20% $500 luego 40 %*
e Atencion a pacientes en observacion 20 % $500 luego 40 %*
e Atencion de maternidad 20 % $500 luego 40 %*
e Atencion de rutina a recién nacidos en salas neonatales 20 % $500 luego 40 %*
e Atencion de rehabilitacidn (36 dias por afio calendario; 60 dias para lesiones en la 20 % $500 luego 40 %*
cabeza o la columna vertebral)
e Centro de enfermeria especializada (180 dias por afio calendario) 20 % $500 luego 50 %*
e Cirugia bariatrica 20 % No cubierta
Suministros médicosy de diabetes, equipo médico duradero,
artefactos, dispositivos protésicosy ortopédicos
e Equipo médico duradero y suministros 20 % 50 %

e Suministros e insulina para diabéticos

Totalmente cubiertos’

Totalmente cubiertos”

Atencion de emergencia/urgencia/transporte médico de emergencia
(Se aplica al deducible dentro de la red)

e Servicios de emergencia (solo para afecciones médicas de emergencia. Si lo
ingresan al hospital, no se aplica el copago, todos los servicios quedaran sujetos a los
beneficios para pacientes hospitalizados).

e Visitas de atencidn urgente (para enfermedades sin riesgo de vida/ lesiones
menores)

e Transporte médico de emergencia

$150, luego 20 % *

20 % / visita
20 % / viaje

$150, luego 20 %*

20 % / visita
20 % / viaje

Otros servicios cubiertos
e Radiografias, servicios de laboratorio

e Servicios de imagenologia(como PET, TC, RM)
(no se aplican copagos a los servicios relacionados con el diagndstico y tratamiento del
céncer)

e Servicios de rehabilitacion ambulatorios (60 visitas por afio calendario)
e Cirugia ambulatoria
e Didlisis, infusion, quimioterapia, radioterapia ambulatorias
e Rehabilitacion cardiaca
e Servicios de la articulacion temporomandibular (TMJ)
e Atencion médica domiciliaria(180 visitas por afo calendario)
e Cuidados paliativos
e Examen de audicién
e Audifonos (uno por oido cada tres afios calendario; se aplica deducible dentro del plan)
e Estudios del suefno
e Manipulacién quiropractica y acupuntura (hasta 60 visitas por afio calendario)
e Terapia de masajes (limitada a $1,000 por afio calendario)
e Quimioterapia autoadministrada
(Suministro de hasta 30 dias de una farmacia participante designada)
-Medicamentos genéricos
-Medicamentos de marca dentro del formulario
-Medicamentos de marca fuera del formulario

20 %
$100, luego 20 %*

20 %

20 %

20 %

20 %

Consulte el manual
20 %

Totalmente cubiertos
20 %°

10 %

$100, luego 20 %*
20 %°

20 %°

$10v
$50”
$100”

50 %
$100 luego 50 %*

50 %
$100 luego 40 %*
50 %
50 %
No cubiertos 50 %

Totalmente cubiertos
50 %°

10 %

$100 luego 50 % *

50 %°

50 %°

No cubiertos

No cubiertos
No cubiertos

Nivel de costo adicional (hospitalizado o ambulatorio)

(El nivel de costo adicional no se aplica a los servicios relacionados con el diagndstico y el
tratamiento del cancer). Estos copagos/coseguros se aplican solo a los servicios de
proveedores. Otros servicios estan cubiertos al nivel de beneficio aplicable indicado en este
resumen).

e Cirugia de dedo en martillo

e Bunionectomia

o Neuroma de Morton

e Inyecciones raquideas para el dolor
e Endoscopia Gl superior

e Artroscopia de rodilla

e Reemplazo de rodilla, cadera

e Resuperficializacion de rodilla, cadera
e Artroscopia de hombro

e Procedimientos en la columna

e Cirugia de los senos paranasales

e Cirugia bariatrica

$100, luego 20 %*
$100, luego 20 %*
$100, luego 20 %*
$100, luego 20 %*
$100, luego 20 %*
$500, luego 20 % *
$500, luego 20 % *
$500, luego 20 %*
$500, luego 20 %*
$500, luego 20 % *
$500, luego 20 %*
$500, luego 20 % *

$100 luego 50 % *
$100 luego 50 % *
$100 luego 50 % *
$100 luego 50 % *
$100 luego 50 % *
$500 luego 50 %*
$500 luego 50 %*
$500 luego 50 %*
$500 luego 50 %*
$500 luego 50 %*
$500 luego 50 %*
No cubierto

Servicios de fertilidad
No se requiere diagnostico de infertilidad

e Tecnologia reproductiva asistida (Todos los servicios excepto los farmacos recetados.
Limitados a $25,000 por afio calendario)

e Inseminacion artificial (Limitada a6 ciclos en la vida)

Totalmente cubiertos”

Totalmente cubiertos”

Totalmente cubiertos”

Totalmente cubiertos”

*Los copagos no se aplican a sus maximos de gastos de bolsillo.

©Los coseguros no se aplican a sus maximos de gastos de bolsillo.

**10 % de coseguro en hogares de atencion primaria centrada en el paciente certificados por OHA
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Su guia para los términos y frases usados para explicar sus beneficios

Coseguro
El porcentaje del costo que quiza deba pagar por un servicio cubierto.
Copago
El 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.
Lo que necesita saber sobre las categorias de cobertura de
medicamentos
El monto en dolares que paga un individuo o familia por servicios
cubiertos antes de que su plan pague cualquier beneficio dentro de
un ano del plan. Su plan tiene deducibles dentro y fuera de la red.
Estos deducibles se acumulan por separado y no se combinan. Los
siguientes gastos no se aplican al deducible de un individuo o una
familia:
e Servicios no cubiertos por su plan
e Multas en las que se incurre si no cumple con los requisitos de
autorizacién previa de su plan
e Tarifas que superen los cargos usuales, habituales y razonables
(UCR) segun lo establece su plan
e Copagos o coseguros para cualquier beneficio suplementario
proporcionado por su empleador, como medicamentos
recetados o atencién oftalmoldgica de rutina
Traspaso de deducible
Una caracteristica del plan que le permite que cualquier porcion de su
deducible que se haya pagado durante el cuarto trimestre de un afo
calendario se aplique al deducible del siguiente ano.
Dentro de lared
Se refiere alos servicios recibidos de una amplia red de médicos
altamente calificados, proveedores de atencion médicay centros con
contrato con Providence Health Plan para su plan especifico. Por lo
general, sus costos de bolsillo seran menores cuando recibe servicios
cubiertos de parte de proveedores de la red. Puede aplicarse la
facturacion del saldo. Para encontrar un proveedor dentro de la red,
visite www.ProvidenceHealthPlan.com/providerdirectory.
Proveedor dentro de lared
Un médico o proveedor de servicios de atencion médica que
pertenece al panel de proveedores dentro de lared de Providence
Health Plan. Para encontrar un proveedor dentro de la red, consulte el
directorio disponible en
www.ProvidenceHealthPlan.com/providerdirectory.
Maximo de costos compartidos
El maximo de costos compartidos significa el limite anual de costos
compartidos para Beneficios de salud esenciales segun lo establece
la Ley de Proteccion del Paciente y Atencion Asequible (ACA). Los
deducibles, copagos y coseguros pagados por el miembro por
servicios cubiertos segun los Beneficios de salud esencialesy
recibidos dentro de lared se aplican al maximo de costos
compartidos.

Fueradelared

Serefiere alos servicios que recibe de proveedores que no estanenla
red de su plan. Los costos de su propio bolsillo en general son mayores
cuando recibe servicios cubiertos fuera de lared de su plan. Un
proveedor fuera de lared no tiene tarifas acordadas con Providence
Health Plan, por lo que se puede aplicar la facturacion del saldo. Para
encontrar un proveedor dentro de lared, visite
www.ProvidenceHealthPlan.com/providerdirectory.

Proveedor fuera de lared

Cualquier profesional de atencion médica que no participa en el panel
de médicosy proveedores de servicios de atencion médica dentro de la
red de Providence Health Plan.

Maximo de gastos de bolsillo

El limite del monto en dolares que tendra que gastar para los servicios
de salud cubiertos especificados en un afno calendario. Algunos
servicios y gastos no se aplican al maximo de gastos de bolsillo.
Consulte los detalles en su Manual para miembros.

Hogar de atencion primaria centrada en el paciente

Un hogar de atencion primaria centrada en el paciente (PCPCH, por su
siglaeninglés)es una clinica de salud reconocida por la Autoridad de
Salud de Oregon por su compromiso a la atencion centrada en el
paciente.

Autorizacién previa

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

Quimioterapia autoadministrada

Medicamentos orales, tdpicos o autoinyectables que se usan para
detener o disminuir el crecimiento de las células cancerosas.

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 alos
maximos de gastos de bolsillo.

e
H

Comuniquese con nosotros cliente atienden con orgullo a sus
Con oficinas centrales en Portland, miembros desde 1986.
nuestros profesionales de servicio al @\3

Area metropolitana de Portland:
503-574-7500
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Todas las demas areas: 800-878-

4445 ;Tiene preguntas sobre sus
TTY:503-574-8702 0 888-244- beneficios y desea contactarnos
6642 por correo electrénico? Visite

nuestro sitio web en:
www.ProvidenceHealthPlan.com/c
ontactus

Declaracion de no discriminacion

Providence Health Plany Providence Health Assurance cumplen con las leyes federales aplicables
sobre derechos civiles, por lo que no discriminan por motivo de raza, color, origen nacional, edad,

discapacidad ni sexo. Providence Health Plan y Providence Health Assurance no excluyen a nadie

ni tratan diferente a nadie debido a su raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo.

Providence Health Plan y Providence Health Assurance:
e Brindan ayudasy servicios gratuitos a personas con discapacidad para que puedan
comunicarse con nosotros de manera eficaz, como p. ej.:
o Intérpretes calificados de lengua de sefas.
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos
electronicos accesibles, etc.).
e Proporcionan servicios de idiomas gratuitos a personas cuya lengua materna no sea el
inglés, como p. €j.:
o Intérpretes calificados
o Informacion escrita en otros idiomas

Si es usted miembro de Medicare y necesita estos servicios, llame al 503-574-8000 o al 1-800-603-
2340. Todos los demas miembros pueden llamar al 503-574-7500 o al 1-800-878-4445. Los
miembros con discapacidades auditivas pueden llamar a nuestra lineade TTY a través del 711.

Sicree que Providence Health Plan o Providence Health Assurance no han proporcionado estos
servicios 0 han discriminado de otra forma en virtud de la raza, color, origen nacional, edad,
discapacidad o sexo puede presentar una queja por correo ante nuestro coordinador contra la
discriminacion:

Providence Health Plan and Providence Health Assurance
Attn: Non-discrimination Coordinator (Coordinador contra la discriminacion)
PO Box 4158
Portland, OR 97208-4158

Sinecesita ayuda para presentar una quejay es miembro de Medicare, llame al 503-574-8000 o al 1-
800-603-2340. Todos los demas miembros pueden llamar al 503-574-7500 o al 1-800-878-4445
(lineade TTY: 711) para pedir ayuda. También puede presentar una queja de derechos civiles ante la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU., por via
electronica a través del portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
https://ocrportal.hhs.gov/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 Attp://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.htmi.
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Informacion de acceso a idiomas

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call1-800-
878-4445(TTY: 711).

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiistica.
Llame al1-800-878-4445(TTY: 711).

CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, cé cac dich vu hé trg ngdn ngd mién phi danh cho ban. Goi s6 1-
800-878-4445(TTY: 711).

AR MREFERERESX, ERUAEEFESEMRTE, EEHE1-800-878-4445(TTY: 711).

BHUMAHHUE: Ecnu Bbl rOBOpUTE HAa PYCCKOM fI3bIKe, TO BaM JJOCTYIIHbI OecllJIaTHbIE YCJIYTH
nepeBoja.3souuTe 1-800-878-4445 (Teneraiin: 711).

FO: Bt 0{E M ESHAIE B, H{ X[ MHIAE FEZ 0|5HA &= U/&LICH 1-800-878-
LLLS(TTY: 7N HHO B M5t6l T A AL

YBAT'A! fIk1110 BM pO3MOBJISIETE YKPATHCHKOIO MOBOIO, BU MOXKETE 3BEPHYTUCH 10 6€3KOILITOBHOI
CJIY)KO6MMOBHOI mizTpUMKH. TesepoHnyiiTe 3a HomepoM 1-800-878-4445(Tenerain: 711).

AERIE BHAEZEINDGE. BHOEEXEZ CRRAWZITET, 1-800-878-4445
(TTY: M) E T, BBFEICTITERKCIZE0N,

1-800-878-4445 dg Jeal gy i g5 i all saclaal) cilasd i il <3 Giaadi i 1Y) i gake
(TTY: 711) 1Sl muall Ciila )

ATENTIE: Daca vorbiti limba roména, va stau la dispozitie servicii de asistenta lingvistica, gratuit.
Sunatila 1-800-878-4445(TTY: 711).

UW s 10U StHEASTUNW Manios), 10NN OSOTWINRAM AN 10NIUB 0 SHOS NI
HOMGENSUONUOUL0IHMY 501 S010u0MNS 1-800-878-4445 (TTY: 711)

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

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zurVerfliigung. Rufnummer: 1-800-878-4445(TTY: 711).

yogdy S od Qo) Gy KB S pdld goepay paly Sl d & o
ol #1-800-878-4445 (TTY: 711)1 w2 ghms

ATTENTION : Sivous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés
gratuitement.Appelez le 1-800-878-4445(ATS : 711).

Fou: dhaamanu msasianinsn Tdusnathemaamaan sws Tns 1-800-878-4445 (TTY: 711)
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