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Resumen del Costo Compartido

Este “Resumen del Costo Compartido™ es parte de su Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC) y tiene por objeto
explicar el monto que pagara por los Servicios cubiertos conforme a este plan. No brinda una descripcion completa de sus
beneficios. Para obtener una descripcion completa de sus beneficios, incluidas las limitaciones y las exclusiones, lea cuidadosamente
toda esta EOC, asi como cualquier enmienda.

Periodo de Acumulacion

El Periodo de Acumulacion para este plan es del 1 de enero al 31 de diciembre.

Deducibles y Gastos Maximos de Bolsillo

Para los Servicios que se aplican al Gasto Maximo de Bolsillo del Plan, usted no pagara ningun Costo Compartido adicional durante
el resto del Periodo de Acumulacién una vez que haya alcanzado los montos que se muestran a continuacion.

Cobertura Individual Cobertura Familiar Cobertura Familiar
Montos por Periodo de Acumulacién e . Cada Miembro enuna  [Toda la Familia de dos o mas
(Familia de un Miembro) . ; ]
Familia de dos o0 mas Miembros
Miembros

Deducible del Plan Ninguno Ninguno Ninguno
Deducible de Medicamentos Ninguno Ninguno Ninguno
Gasto Maximo de Bolsillo del Plan $4,500 $4,500 $9,000
(Out-of-Pocket Maximum, “OOPM”)

Tablas de Resumen del Costo Compartido por Beneficio

Coémo interpretar las tablas de resumen del Costo Compartido

Cada una de las siguientes tablas describe el Costo Compartido para una categoria de beneficios. En la primera columna de cada
tabla se describen los Servicios especificos asociados con el beneficio. Para obtener una descripcion detallada de la cobertura de un
beneficio en particular, consulte la misma categoria del beneficio en la seccion “Beneficios” de esta EOC.

e Copago y Coseguro. Esta columna describe el Costo Compartido que pagara por los Servicios después de alcanzar el
Deducible de su Plan o el Deducible de Medicamentos, cuando corresponda. (Consulte la seccion anterior “Deducibles y
Gastos Maximos de Bolsillo” para determinar si su plan incluye deducibles). Si los Servicios no estan cubiertos en su
plan, en esta columna aparecera “Sin cobertura”. Si proporcionamos una Asignacion que puede utilizar para cubrir el
costo de los Servicios, en esta columna se incluira la Asignacion.

e Sujeto al Deducible. Esta columna indica si el Costo Compartido que paga por los Servicios estd sujeto a un Deducible
del Plan o un Deducible de Medicamentos. Si los Servicios estan sujetos a un deducible, usted pagara los Cargos de esos
Servicios hasta que alcance su deducible. Si los Servicios estan sujetos a un deducible, aparecera “v¥” 0 “D” en la
columna, segin el deducible que corresponda (“v” para el Deducible del Plan, “D” para el Deducible de Medicamentos). Si
los Servicios no se aplican a un deducible, o si su plan no incluye un deducible, esta columna aparecera en blanco. Para
obtener una explicacion mas detallada de los deducibles, consulte “Deducible del Plan” y “Deducible de Medicamentos™ en
la seccion “Beneficios” de esta EOC.

e Seaplica al OOPM. Esta columna indica si el Costo Compartido que paga por los Servicios cuenta para alcanzar el Gasto
Maximo de Bolsillo (“OOPM”) del Plan después de que haya alcanzado algiin deducible aplicable. Si los Servicios
cuentan para alcanzar el OOPM del Plan, aparecera “v” en esta columna. Si los Servicios no cuentan para alcanzar el
OOPM del Plan, esta columna aparecera en blanco. Para obtener una explicacion mas detallada de los OOPM del plan,
consulte “Gasto Maximo de Bolsillo del Plan” en la seccion “Beneficios” de esta EOC.
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Medicamentos y productos administrados

Copago y Sujeto al Se aplica
Descripcion de los Servicios de Medicamentos y Productos Administrados | Coseguro Deducible al OOPM
Sangre, globulos rojos, plasma y plaquetas Sin cargo v
Antigenos de alergias (incluida la administracion) $5 por consulta v
Medicamentos y complementos para quimioterapia Coseguro del 10 % v
Medicamentos y productos administrados por terapia o inyeccion Coseguro del 10 % v
intravenosa que no sean para quimioterapia contra el cancer, incluidos los
productos del factor sanguineo y productos bioldgicos derivados del tejido,
las células o la sangre
Todos los demas medicamentos y productos administrados Sin cargo v
Medicamentos y productos que se le administran durante una consulta a
domicilio Sin cargo v
Servicios de Ambulancia
Copago y Sujeto al Se aplica
Descripcion de los Servicios de Ambulancia Coseguro Deducible al OOPM
Servicios de ambulancia de emergencia $150 por viaje v
Servicios de ambulancia que no sean de emergencia y de traslado $150 por viaje v
psiquiatrico en camioneta
Atencioén para dialisis
Copago y Sujeto al Se aplica
Descripcion de los Servicios de Atencion de Didlisis Coseguro Deducible al OOPM
Equipo y suministros para hemodialisis y dialisis peritoneal en el hogar Sin cargo v
Una visita de rutina para pacientes ambulatorios al mes con el equipo Sin cargo
interdisciplinario de nefrologia para una consulta, un examen o un v
tratamiento
Tratamiento de hemodidlisis y dialisis peritoneal en un Centro de Coseguro del 10 % v
Atencion del Plan
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Equipo Médico Duradero (“DME”) para Uso en el Hogar

Sujeto al Se aplica al
Descripcion de los Servicios de DME Copago y Coseguro Deducible OOPM
Monitores de glucosa en la sangre para los analisis de sangre para la Coseguro del 10 % v
diabetes y sus suministros
Medidores de flujo maximo Coseguro del 10 % v
Bombeas de insulina y suministros para operar la bomba Coseguro del 10 % v
Otros Articulos Basicos de Equipo Médico Duradero (Durable Medical | Coseguro del 10 % v
Equipment, DME), tal como se describe en esta EOC
Articulos Suplementarios de DME, tal como se describe en esta EOC Sin cobertura
Extractores regulares de leche Sin cargo v
Extractores de leche de uso hospitalario Sin cargo v
Servicios de Emergencia y Atencion de Urgencia
Sujeto al Se aplica al
Descripcion de los Servicios de Emergencia y de Atencion de Urgencia Copago y Coseguro Deducible OOPM
Visitas al Departamento de Emergencias $150 por consulta v
Consultas de Atencion de Urgencia $15 por consulta v

Nota: Si le admiten en el hospital como paciente hospitalizado desde el Departamento de Emergencias, no se aplica el Costo
Compartido para consultas en el Departamento de Emergencias que se mencion6 anteriormente. En su lugar, los Servicios que

recibid en el Departamento de Emergencias, incluida cualquier observacion, en caso de corresponder, se consideraran como parte de
su hospitalizacion. Para conocer el Costo Compartido de Servicios para pacientes hospitalizados, consulte “Servicios para Pacientes
Hospitalizados™ en la seccion “Resumen del Costo Compartido™. El Costo Compartido para el Departamento de Emergencias si se

aplica si le admiten para observacion, pero no como paciente hospitalizado.

Servicios de Fertilidad

Diagnéstico y tratamiento de la Infertilidad

Copago y Sujeto al Se aplica
Descripcion de los Servicios de Diagnostico y del Tratamiento de la Coseguro Deducible al OOPM
Infertilidad
Servicios para el diagnodstico y el tratamiento de la Infertilidad Sin cobertura
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Inseminacion artificial

Sujeto al Se aplica al
Descripcion de los Servicios de Inseminacion Artificial Copago y Coseguro Deducible OOPM
Servicios de inseminacion artificial Sin cobertura
Servicios de tecnologia de reproduccion asistida (“ART”)
Sujeto al Se aplica al
Descripcion de los Servicios de ART Copago y Coseguro Deducible OOPM
Servicios de tecnologia de reproduccion asistida (assisted reproductive Sin cobertura
technology, “ART”), como la fertilizacion in vitro (in vitro fertilization,
“IVF”), la transferencia intratubarica de gametos (gamete intra-fallopian
transfer, “GIFT”) o la transferencia intratubarica de cigotos (zygote
intra-fallopian transfer, “ZIFT”)
Educacion para la salud
Copago y Sujeto al Se aplica
Descripcion de los Servicios de Educacion para la Salud Coseguro Deducible al OOPM
Programas de educacion para la salud cubiertos, que pueden incluir Sin cargo v
programas que se ofrecen en linea y asesoramiento por teléfono
Asesoramiento individual durante una visita al consultorio relacionada Sin cargo v
con dejar de fumar
Asesoramiento individual durante una visita al consultorio relacionada con| Sin cargo v
el control de la diabetes
Otro tipo de asesoramiento individual con cobertura cuando la visita al Sin cargo v
consultorio es solamente para recibir educacion para la salud
Materiales cubiertos sobre educacion para la salud Sin cargo v
Servicios para la Audicion
Copago y Sujeto al Se aplica
Descripcion de los Servicios de Audicion Coseguro Deducible al OOPM
Examenes de audicion con un audidlogo para determinar la necesidad de | $15 por consulta v
correccion auditiva
Consultas con Especialistas Médicos para diagnosticar y tratar problemas | $30 por consulta v

de la audicion

Audifonos, incluidos la colocacion, el asesoramiento, el ajuste, la limpieza
y la inspeccion

Sin cobertura
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Atencion médica a domicilio

Copago y Sujeto al Se aplica
Descripcion de los Servicios de Atencién Médica a Domicilio Coseguro Deducible al OOPM
Servicios de atencion médica a domicilio (100 visitas por Periodo de $20 por consulta v
Acumulacion)
Cuidados paliativos
Copago y Sujeto al Se aplica
Descripcion de los Servicios de Cuidados Paliativos Coseguro Deducible al OOPM
Servicios de Cuidados Paliativos Sin cargo v
Servicios para Pacientes Hospitalizados
Copago y Sujeto al Se aplica
Descripcion de los Servicios para Pacientes Hospitalizados Coseguro Deducible al OOPM
Estancias de pacientes hospitalizados $225 por dia hasta un
maximo de $1,125 por v
hospitalizacion
Lesiones en los dientes
Copago y Sujeto al Se aplica
Descripcion de los Servicios para Lesiones en los Dientes Coseguro Deducible al OOPM
Lesiones accidentales de los dientes Sin cobertura
Servicios de salud mental
Copago y Sujeto al Se aplica
Descripcion de los Servicios de Salud Mental Coseguro Deducible al OOPM
Hospitalizaciones de salud mental $225 por dia hasta un v
maximo de $1,125 por
hospitalizacion
Evaluacion y tratamiento de salud mental individual $15 por consulta v
Tratamiento grupal de salud mental $7 por consulta v
Hospitalizacion parcial Sin cargo v
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Copago y Sujeto al Se aplica
Descripcion de los Servicios de Salud Mental Coseguro Deducible al OOPM
Otros programas de tratamiento psiquiatrico intensivo Sin cargo v
Servicios residenciales para tratamiento de salud mental $225 por dia hasta un v
maximo de $1,125 por
hospitalizacion
Tratamiento de Salud del Comportamiento para el Trastorno del Sin cargo v
Espectro Autista
Terapia electroconvulsiva $15 por consulta v
Estimulacion magnética transcraneal $15 por consulta v
Visitas al Consultorio
Copago y Sujeto al Se aplica
Descripcion de los Servicios de Visita al Consultorio Coseguro Deducible al OOPM
Consultas de Atencion Médica Primaria y Consultas a Especialistas No $15 por consulta v
Meédicos que no se describen en ninguna otra parte de este “Resumen del
Costo Compartido”
Las Consultas con Especialistas Médicos que no se describen en ninguna | $30 por consulta v
otra parte de este “Resumen del Costo Compartido”
Citas grupales que no se describen en ninguna otra parte de este “Resumen | $7 por consulta v
del Costo Compartido”
Servicios de Acupuntura $15 por consulta v
Suministros para ostomia y urolégicos
Copago y Sujeto al Se aplica
Descripcion de los Servicios de Ostomia y Urologia Coseguro Deducible al OOPM
Suministros para ostomia y urologicos, tal como se describe en esta EOC | Sin cargo v
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Imagenes diagndsticas, laboratorio y otros Servicios de diagnéstico y tratamiento para pacientes

ambulatorios

Descripcion de Iméagenes Diagnosticas, Laboratorio y Otros Servicios de
Diagnostico y Tratamiento para Pacientes Ambulatorios

Copago y
Coseguro

Sujeto al
Deducible

Se aplica
al OOPM

Imagenes diagndsticas complejas (que no sean preventivas), como
tomografias computarizadas (TC), imagenes por resonancia magnética
(Magnetic Resonance Imaging, MRI) y tomografias por emision de
positrones (TEP)

$75 por procedimiento

v

Servicios de imagenes diagnoésticas basicas, como radiografias,
mamografias y ecografias de diagnodstico y terapéuticas

$30 por consulta

Medicina nuclear

$30 por consulta

Examenes fotograficos de rutina para la deteccion de trastornos de la
retina

Sin cargo

Analisis de laboratorio de rutina para comprobar la eficacia de la dialisis

Sin cargo

Pruebas de venta libre para el COVID-19 que proporcionan los
Proveedores del Plan segtn se describe en esta EOC (hasta un total de
8 pruebas que proporcionan los Proveedores del Plan y los Proveedores
Fuera del Plan por mes calendario)

Sin cargo

Pruebas de venta libre para el COVID-19 que proporcionan los
Proveedores Fuera del Plan segiin se describe en esta EOC (hasta un total
de 8 pruebas que proporcionan los Proveedores del Plan y los
Proveedores Fuera del Plan por mes calendario, sin exceder los $12 por
cada una incluidas todas las tarifas e impuestos, si la prueba la
proporciona un Proveedor Fuera del Plan)

Coseguro del 50 %

Pruebas de laboratorio para diagnosticar o detectar el COVID-19 que
proporcionan los Proveedores del Plan

Sin cargo

Pruebas de laboratorio para diagnosticar o detectar el COVID-19 que
proporcionan los Proveedores Fuera del Plan (excepto los proveedores de
Servicios de Emergencia o de Atencion de Urgencia Fuera del Area)

Coseguro del 50 %

Todos los demas analisis de laboratorio (incluidas las pruebas para
trastornos genéticos especificos para los que se ofrece asesoria genética)

$15 por consulta

Servicios de Diagndstico que brindan Proveedores del Plan que no son
médicos (como electrocardiogramas [ECG] y electroencefalogramas
[EEG])

$30 por consulta

Radioterapia

Coseguro del 10 %

Tratamientos con luz ultravioleta (incluido el equipo de terapia con luz
ultravioleta como se describe en esta EOC)

Sin cargo
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Medicamentos recetados, suministros y suplementos para pacientes ambulatorios

Si la columna de “Costo Compartido en una Farmacia del Plan” en esta seccion tiene un Costo Compartido para un suministro de
30 dias y la cantidad que le receta su Médico del Plan es mayor, podria obtener mas de un suministro de 30 dias al mismo tiempo

hasta el limite de dias de suministro para ese medicamento. Se aplicara el Costo Compartido que corresponda. Por ejemplo, debera
pagar dos copagos de 30 dias cuando recoja una receta de 60 dias; debera pagar tres copagos cuando recoja una receta de 100 dias

en la farmacia.

La mayoria de los productos

de hasta 30 dias

otro. Consulte con su
farmacia local

Descripcion de la Mayoria de los Articulos | Costo Compartido en una| Costo Compartido por Sujeto al Se aplica
Farmacia del Plan Correo Deducible al OOPM
Productos en el Nivel 1 que no se describen | $7 para un suministro de | $14 para un suministro de v
en otra parte de este "Resumen del Costo hasta 30 dias hasta 100 dias
Compartido"
Productos en el Nivel 2 que no se describen | $16 para un suministro de | $32 para un suministro de v
en otra parte de este "Resumen del Costo hasta 30 dias hasta 100 dias
Compartido"
Productos en el Nivel 4 que no se describen | Coseguro  del 10 % | La disponibilidad de
en otra parte de este “Resumen del Costo (nodebe ser mayor de | los pedidos por correo
Compartido” $250) para un suministro | varia de un producto a v
de hasta 30 dias otro. Consulte con su
farmacia local
Medicamentos, suministros y suplementos bdsicos
Descripcion de Medicamentos, Suministros y| Costo Compartido en una | Costo Compartido por Sujeto al Se aplica
Suplementos Basicos Farmacia del Plan Correo Deducible al OOPM
Agentes hematopoyéticos para dialisis Sin cargo para un No esta disponible
suministro de hasta 30 dias v
Nutricion enteral elemental cuando se usa Sin cargo para un No esta disponible
como terapia primaria para la suministro de hasta 30 dias v
enteritis local
Todos los demas productos en el Nivel 1, $7 para un suministro de | La disponibilidad de
tal como se describen en esta EOC hasta 30 dias los pedidos por correo
varia de un producto a v
otro. Consulte con su
farmacia local
Todos los demas productos en el Nivel 2, $16 para un suministro de | La disponibilidad de
tal como se describen en esta EOC hasta 30 dias los pedidos por correo
varia de un producto a v
otro. Consulte con su
farmacia local
Todos los demas productos en el Nivel 4, Coseguro del 10 % La disponibilidad de
tal como se describen en esta EOC (no debe ser mayor de los pedidos por correo
$250) para un suministro | varia de un producto a v
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Medicamentos anticancerigenos y ciertos complementos fundamentales después de un diagndstico de cincer

Descripcion de los Medicamentos

intravenosa de medicamentos en el hogar

Anticancerigenos y Ciertos Complementos | Costo Compartido en una| Costo Compartido por Sujeto al Se aplica al
Fundamentales Farmacia del Plan Correo Deducible OOPM
Medicamentos anticancerigenos orales en | $7 para un suministro de | La disponibilidad de los
el Nivel 1 hasta 30 dias pedidos por correo varia
de un producto a otro. v
Consulte con su
farmacia local
Medicamentos anticancerigenos orales en | $16 para un suministro | La disponibilidad de los
el Nivel 2 de hasta 30 dias pedidos por correo varia
de un producto a otro. v
Consulte con su
farmacia local
Medicamentos anticancerigenos orales en | Coseguro del 10 % La disponibilidad de los
el Nivel 4 (no debe ser mayor de pedidos por correo varia
$200) para un suministro | de un producto a otro. v
de hasta 30 dias Consulte con su
farmacia local
Medicamentos anticancerigenos no orales | $7 para un suministro de | La disponibilidad de los
en el Nivel 1 hasta 30 dias pedidos por correo varia
de un producto a otro. v
Consulte con su
farmacia local
Medicamentos anticancerigenos no orales | $16 para un suministro | La disponibilidad de los
en el Nivel 2 de hasta 30 dias pedidos por correo varia
de un producto a otro. v
Consulte con su
farmacia local
Medicamentos anticancerigenos no orales | Coseguro del 10 % La disponibilidad de los
en el Nivel 4 (no debe ser mayor de pedidos por correo varia
$250) para un suministro | de un producto a otro. v
de hasta 30 dias Consulte con su
farmacia local
Medicamentos para infusion intravenosa en el hogar
Descripcion de los Medicamentos para Costo Compartido en Costo Compartido por Sujeto al Se aplica al
Infusion Intravenosa en el Hogar una Farmacia del Plan Correo Deducible OOPM
Medicamentos para infusion intravenosa en | Sin cargo para un No esta disponible
el hogar suministro de hasta v
30 dias
Suministros necesarios para la infusion Sin cargo Sin cargo v

Los medicamentos para infusion intravenosa en el hogar son medicamentos, liquidos, aditivos y nutrientes autoadministrados por via
intravenosa que requieren tipos especificos de infusion parenteral, como infusiones intravenosas o intrarraquideas.
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Determinados articulos que exige el estado

necesaria para asegurarse de administrar la
dosis correcta (excepto los articulos para
la vision)

Consulte con su farmacia
local

Descripcion de determinados articulos que | Costo Compartido en Costo Compartido por Sujeto al Se aplica al
exige el estado una Farmacia del Plan Correo Deducible OOPM
Productos de aminoacidos modificados Sin cargo para un No esta disponible
usados para tratar anomalias congénitas del | suministro de hasta
metabolismo de los aminoacidos (tal como la | 30 dias v
fenilcetonuria)
Tratamientos terapéuticos para el COVID-19 | Sin cargo para un La disponibilidad de los
que proporcionan los proveedores del plan suministro de hasta pedidos por correo varia

30 dias de un producto a otro. v

Consulte con su farmacia
local

Tratamientos terapéuticos para el COVID-19 | Coseguro del 50 % para | No esta disponible
que proporcionan los Proveedores Fuera del | un suministro de hasta
Plan (excepto los proveedores de Servicios | 30 dias v
de Emergencia o de Atencion de Urgencia
Fuera del Area)
Tiras reactivas para cetonas y comprimidos | Sin cargo para un No esta disponible
o tiras reactivas para aziicar o cetonas para | suministro de hasta v
realizar analisis de orina para la diabetes. 30 dias
Dispositivos para la administracion de $7 para un suministro de | La disponibilidad de los
insulina: plumas de administracion, agujas y | hasta 100 dias pedidos por correo varia
jeringas desechables, y la ayuda visual de un producto a otro. v

Para los medicamentos que estan relacionados con el tratamiento de la diabetes (por ejemplo, la insulina), y para los dispositivos de

suministro continuo de insulina que usan articulos desechables como los parches o las capsulas, consulte la tabla anterior

“La mayoria de los productos”. Para las bombas de insulina, consulte la tabla anterior “Equipo Médico Duradero (“DME”) para Uso

en el Hogar”.

Medicamentos y dispositivos anticonceptivos

e esponjas
e gel anticonceptivo

Descripcion de Medicamentos y Costo Compartido en una| Costo Compartido por Sujeto al Se aplica
Dispositivos Anticonceptivos Farmacia del Plan Correo Deducible al OOPM
Los siguientes productos anticonceptivos | Sin cargo para un Sin cargo para un
hormonales en el Nivel 1: suministro de hasta suministro de hasta
e anillos 365 dias 365 dias
* parches | La disponibilidad de los v
e anticonceptivos orales pedidos por correo varia
de un producto a otro.
Consulte con su
farmacia local
Los siguientes productos anticonceptivos | Sin cargo para un No esta disponible
en el Nivel 1: suministro de hasta
e cspermicida 30 dias v
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Descripcion de Medicamentos y Costo Compartido en una| Costo Compartido por Sujeto al Se aplica
Dispositivos Anticonceptivos Farmacia del Plan Correo Deducible al OOPM
Los siguientes productos anticonceptivos | Sin cargo para un Sin cargo para un
hormonales en el Nivel 2: suministro de hasta suministro de hasta
e anillos 365 dias 365 dias
Doparches La disponibilidad de los v
e anticonceptivos orales pedidos por correo varia
de un producto a otro.
Consulte con su
farmacia local
Los siguientes productos anticonceptivos | Sin cargo para un No esta disponible
en el Nivel 2: suministro de hasta
e cspermicida 30 dias v
e cesponjas
e gel anticonceptivo
Anticoncepcion de emergencia Sin cargo No esta disponible v
Diafragmas, capuchones cervicales y un Sin cargo No esta disponible
suministro de hasta 30 dias de v
preservativos
Ciertos productos de prevencion
Descripcion de Ciertos Productos de Costo Compartido en Costo Compartido por Sujeto al Se aplica al
Prevencion una Farmacia del Plan Correo Deducible OOPM
Los productos de nuestra lista de Servicios | Sin cargo para un No esta disponible
Preventivos que se encuentra en nuestro sitio | suministro de hasta
. ] v
web en Kkp.org/prevencion cuando los| 30 dias
receta un Proveedor del Plan
Medicamentos para la fertilidad y la disfuncion sexual
Descripcion de Medicamentos para la Costo Compartido en una| Costo Compartido por Sujeto al Se aplica al
Fertilidad y la Disfuncion Sexual Farmacia del Plan Correo Deducible OOPM

Medicamentos en el Nivel 1 recetados
para tratar la Infertilidad o relacionados
con los Servicios cubiertos de
inseminacion artificial

Sin cobertura

Sin cobertura

Medicamentos en el Nivel 2 y en el Nivel
4 recetados para tratar la Infertilidad o
relacionados con los Servicios cubiertos de
inseminacion artificial

Sin cobertura

Sin cobertura

Medicamentos en el Nivel 1 recetados en
relacion con los Servicios de tecnologia de
reproduccion asistida cubierta (“ART”)

Sin cobertura

Sin cobertura
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https://espanol.kaiserpermanente.org/es/colorado/learn/preventive-services?kp_shortcut_referrer=kp.org/prevention

Descripcion de Medicamentos para la Costo Compartido en una| Costo Compartido por Sujeto al Se aplica al
Fertilidad y la Disfuncion Sexual Farmacia del Plan Correo Deducible OOPM
Medicamentos en el Nivel 2 y el Nivel 4 Sin cobertura Sin cobertura
recetados en relacion con los Servicios de
tecnologia de reproduccion asistida
cubierta (“ART”)
Medicamentos en el Nivel 1 recetados $7 para un suministro de | $14 para un suministro v
para los trastornos de disfuncion sexual hasta 30 dias de hasta 100 dias
Medicamentos en el Nivel 2 y el Nivel 4 $16 para un suministro | $32 para un suministro v
recetados para los trastornos de de hasta 30 dias de hasta 100 dias
disfuncion sexual

Cirugia y procedimientos para pacientes ambulatorios
Descripcion de Servicios de Cirugia y Procedimientos para Sujeto al Se aplica al
Pacientes Ambulatorios Copago y Coseguro Deducible OOPM
La cirugia y los procedimientos para pacientes ambulatorios (incluidos | $95 por procedimiento
los Servicios de imagenes diagnosticas y de diagnéstico) cuando se
realizan en un centro de cirugia ambulatoria o para pacientes externos,
o en el quir6fano de un hospital o en cualquier otro lugar donde un v
miembro autorizado del personal monitorea sus signos vitales mientras
recupera la sensibilidad después de recibir medicamentos para reducir
la sensacion o minimizar el malestar
Cualquier otra cirugia ambulatoria que no requiera que un miembro $30 por procedimiento
autorizado del personal monitoree sus signos vitales, tal como se v
describe mas arriba

Servicios Preventivos

Sujeto al Se aplica

Descripcion de los Servicios Preventivos Copago y Coseguro Deducible al OOPM
Examenes fisicos de rutina, incluidos los examenes de bienestar de la | Sin cargo
mujer, atencion de seguimiento posparto y examenes preventivos v
para Miembros de 2 afios y mayores
Exéamenes preventivos de bienestar infantil para Miembros hasta los | Sin cargo v
23 meses
Serie normal de examenes preventivos de atencion prenatal Sin cargo v
programados regularmente después de la confirmacion del embarazo
Inmunizaciones (incluidas las vacunas) que se le apliquen en un Sin cargo v
Consultorio Médico del Plan
Inmunizaciones (incluida la vacuna) contra el COVID-19 que Coseguro del 50 %

administran los Proveedores Fuera del Plan (excepto los proveedores

de Servicios de Emergencia o de Atencion de Urgencia Fuera
del Area)
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ambulatorios

Sujeto al Se aplica
Descripcion de los Servicios Preventivos Copago y Coseguro Deducible al OOPM
Pruebas cutaneas de tuberculosis Sin cargo v
Pruebas de deteccion y Servicios de asesoramiento, cuando se Sin cargo
brindan durante un examen fisico de rutina o un examen preventivo
de bienestar infantil, como asesoramiento sobre la obesidad, pruebas
de deteccion de rutina de la vista y audicion, pruebas de deteccion de v
abuso de sustancias y el alcohol, educacion para la salud, pruebas de
deteccion de depresion y pruebas de desarrollo para diagnosticar y
evaluar posibles retrasos en el desarrollo
Colonoscopias de deteccion Sin cargo v
Sigmoidoscopias flexibles de deteccion Sin cargo v
Pruebas de imagenes diagnodsticas de rutina, como mamografias Sin cargo v
Densitometrias 6seas mediante TC Sin cargo v
Densitometrias 6seas mediante absorciometria de rayos X de energia | Sin cargo v
dual (Dual Energy X-ray Absorptiometry, DEXA)
Analisis de laboratorio de rutina y pruebas de deteccion, como Sin cargo
pruebas de deteccion del cancer, pruebas de infecciones de v
transmision sexual (“ITS”), pruebas de deteccion de colesterol y
pruebas de tolerancia a la glucosa
Otras pruebas de deteccion de laboratorio, como pruebas de sangre Sin cargo v
oculta en materia fecal y pruebas de deteccion para la hepatitis B

Aparatos protésicos y ortopédicos

Sujeto al Se aplica al
Descripcion de los Servicios de Dispositivos Ortopédicos y Protésicos | Copago y Coseguro Deducible OOPM
Aparatos protésicos y ortopédicos externos, tal como se describe en | Sin cargo v
esta EOC
Aparatos protésicos y ortopédicos suplementarios, como se describe Sin cobertura
en esta EOC

Servicios de rehabilitacion y habilitacion

Sujeto al Se aplica al
Descripcion de los Servicios de Rehabilitacion y Habilitacion Copago y Coseguro Deducible OOPM
Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla individual para pacientes | $15 por consulta v
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Sujeto al

Se aplica al

Descripcion de los Servicios de Rehabilitacion y Habilitacion Copago y Coseguro Deducible OOPM
Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla grupal para pacientes $7 por consulta v
ambulatorios
Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla recibida mediante un $15 por dia
programa organizado de rehabilitacion interdisciplinaria de v
tratamiento diurno

Servicios de Salud Reproductiva

Servicios de Planificacion Familiar

Sujeto al Se aplica al

Descripcion de los Servicios de Planificacion Familiar Copago y Coseguro Deducible OOPM
Asesoramiento sobre planificacion familiar Sin cargo v
Anticonceptivos inyectables, anticonceptivos implantados con Sin cargo
mecanismo de liberacion prolongada o dispositivos intrauterinos
(“DIU”) y visitas al consultorio relacionadas con su insercion, v
extraccion y administracion cuando se proporcionen para prevenir el
embarazo
Procedimientos de esterilizacion para Miembros asignadas mujer al Sin cargo
nacer si se llevan a cabo en un centro de cirugia ambulatoria o para v
pacientes externos o en el quiréfano de un hospital
Todos los demas procedimientos de esterilizacion para Miembros Sin cargo
asignadas mujer al nacer v
Procedimientos de esterilizacion para Miembros asignados varén al Sin cargo
nacer si se llevan a cabo en un centro de cirugia ambulatoria o para v
pacientes externos o en el quirdfano de un hospital
Todos los demas procedimientos de esterilizacion para Miembros Sin cargo v
asignados vardn al nacer

Servicios de Aborto y relacionados con el Aborto

Sujeto al Se aplica al

Descripcion de los servicios de aborto y relacionados al aborto Copago y Coseguro Deducible OOPM
Aborto quirurgico Sin cargo v
Medicamentos recetados, seglin nuestras pautas de la lista de Sin cargo v
farmacos
Otros servicios relacionados al aborto Sin cargo v
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Servicios de Doulas del Plan

Sujeto al Se aplica al
Descripcion de los servicios de Doulas del Plan Copago y Coseguro Deducible OOPM
Consultas inicial, prenatal y posparto Sin cargo v
Apoyo durante el trabajo de parto y el parto Sin cargo v

Atencién en un centro de enfermeria especializada
Descripcion de los Servicios de Atencion en un Centro de Sujeto al Se aplica al
Enfermeria Especializada Copago y Coseguro Deducible OOPM
Servicios en un centro de enfermeria especializada hasta por 100 dias | $125 por dia hasta un
por periodo de beneficios* maximo de $625 por v
hospitalizacion

*Un periodo de beneficios comienza en la fecha en que lo admitan a un hospital o Centro de Enfermeria Especializada con un nivel
de atencion especializado. Un periodo de beneficios termina en la fecha en que no haya sido un paciente hospitalizado en un hospital

o Centro de Enfermeria Especializada para recibir un nivel de tratamiento especializado, durante 60 dias consecutivos. Un nuevo
periodo de beneficios puede comenzar solamente después de que haya finalizado cualquier periodo de beneficios existente. No es
necesaria una hospitalizacion anterior de tres dias en un hospital de atencion de problemas médicos agudos.

Tratamiento del Trastorno por Abuso de Sustancias

Descripcion de los servicios de Tratamiento del Trastorno por Abuso Sujeto al Se aplica al
de Sustancias Copago y Coseguro Deducible OOPM
Desintoxicacion para pacientes hospitalizados $225 por dia hasta un
maximo de $1,125 por v
hospitalizacion
Evaluacion y tratamiento individual del trastorno por abuso de $15 por consulta v
sustancias
Tratamiento grupal del trastorno por abuso de sustancias $5 por consulta v
Programas intensivos para pacientes ambulatorios y de Sin cargo v
tratamiento diurno
Tratamiento de mantenimiento con metadona Sin cargo v
Tratamiento en entorno residencial del Trastorno por abuso de $225 por dia hasta un
sustancias maximo de $1,125 por v
hospitalizacion
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Consultas de telesalud

Videoconsultas interactivas

Sujeto al Se aplica
Descripcion de los Servicios de Videoconsulta Interactiva Copago y Coseguro Deducible al OOPM
Consultas de Atencion Médica Primaria y Consultas con Especialistas | Sin cargo v
No Médicos
Consultas con Especialistas Médicos Sin cargo v

Consultas telefonicas programadas

Sujeto al Se aplica al
Descripcion de los Servicios de Consultas Telefonicas Programadas Copago y Coseguro Deducible OOPM
Consultas de Atencion Médica Primaria y Consultas con Especialistas | Sin cargo v
No Médicos
Consultas con Especialistas Médicos Sin cargo v

Servicios para la Vista para Miembros Adultos

Sujeto al Se aplica al
Descripcion de los Servicios para la Vista para Miembros Adultos Copago y Coseguro Deducible OOPM
Exéamenes de los ojos de rutina con un Optometrista del Plan para Sin cobertura
determinar si son necesarias las medidas correctivas y proporcionar
una receta para anteojos
Consultas con Especialistas Médicos para diagnosticar y tratar $30 por consulta
lesiones o enfermedades del ojo v
Consultas con Especialistas No Médicos para diagnosticar y tratar $15 por consulta
lesiones o enfermedades del ojo v
Lentes para la aniridia: hasta dos lentes de contacto por ojo Sin cargo
Necesarios desde el Punto de Vista Médico (incluidas la adaptacion y v
la entrega) en cualquier periodo de 12 meses
Lentes para la afaquia: hasta seis lentes de contacto para la afaquia Sin cargo
por ojo Necesarios desde el Punto de Vista Médico (incluidas la v

adaptacion y la entrega) en cualquier periodo de 12 meses

Dispositivos para vision disminuida (incluidas la adaptacion y
la entrega)

Sin cobertura
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Servicios para la Vista para Miembros Pediatricos

Sujeto al Se aplica al
Descripcion de los Servicios para la Vista para Miembros Pediatricos | Copago y Coseguro Deducible OOPM
Examenes de los ojos de rutina con un Optometrista del Plan para Sin cargo
determinar si es necesario implementar medidas correctivas de la vista v
y proporcionar una receta para las lentes de los anteojos
Consultas con Especialistas Médicos para diagnosticar y tratar lesiones | $30 por consulta
o enfermedades del ojo v
Consultas con Especialistas No Médicos para diagnosticar y tratar $15 por consulta
lesiones o enfermedades del ojo v

Lentes para la aniridia: hasta dos lentes de contacto por ojo Necesarios | Sin cargo
desde el Punto de Vista Médico (incluidas la adaptacion y la entrega) v
en cualquier periodo de 12 meses

Lentes para la afaquia: hasta seis lentes de contacto para la afaquia por | Sin cargo
o0jo Necesarios desde el Punto de Vista Médico (incluidas la adaptacion v
y la entrega) en cualquier periodo de 12 meses

Lentes de contacto especializados por ojo (excepto lentes para la Sin cargo
aniridia y la afaquia) que brinden una mejora significativa de la vista
que no se logre con anteojos: un par de lentes de contacto (incluidas la
adaptacion y la entrega) o un suministro inicial de lentes de contacto
desechables (hasta seis meses, incluidas la adaptacion y la entrega) en
cualquier periodo de 12 meses

Un par completo de anteojos en cualquier periodo de 12 meses o lentes | Sin cargo
de contacto, tal como se describe en esta EOC, en cualquier periodo de
12 meses

Un dispositivo para vision disminuida (incluidas la adaptacion y la Sin cargo
entrega) por Periodo de Acumulacion

Plan CARE

La Ley de Asistencia Comunitaria, Recuperacion y Empoderamiento (Community Assistance, Recovery, and Empowerment,
“CARE”) de California estableci6 un sistema para que las personas con enfermedades mentales graves sean evaluadas y se les dé un
plan de tratamiento desarrollado por una agencia de salud del comportamiento del condado (“Plan CARE”). Si un Miembro tiene un
Plan CARE aprobado por el tribunal, cubrimos los Servicios necesarios de acuerdo con el plan siempre que los proporcionen
Proveedores del Plan o Proveedores fuera del Plan sin cargo, a excepcion de los medicamentos recetados. Los medicamentos
recetados que se requieran conforme a un Plan CARE aprobado por el tribunal estan sujetos al mismo Costo Compartido que los
medicamentos que receten los Proveedores del Plan, tal como se describe en el Resumen del Costo Compartido, y también estan
sujetos a la autorizacion previa por parte del Plan de Salud. Llame a Servicios a los Miembros para hacernos saber que tiene un Plan
CARE aprobado por el tribunal.
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Introduccion

Este Acuerdo de Membresia, Evidencia de Cobertura 'y
Formulario de Revelacion Combinados (“EOC”) describe la
cobertura de atencion médica del plan Kaiser Permanente -
Platinum 90 HMO. Esta EOC, sus Primas incluidas en sus
materiales de renovacion y que se incluyen en esta EOC
como referencia, asi como cualquier enmienda, constituyen
el contrato legalmente vinculante entre Kaiser Foundation
Health Plan, Inc. (Plan de Salud”) y el Suscriptor.

Para obtener informacion sobre los beneficios que se
proporcionan en cualquier otro programa, consulte la
evidencia de cobertura de ese plan.

Al inscribirse en otra cobertura disponible a través del Plan
de Salud, la evidencia de cobertura de ese otro plan no podra
cancelarse sin cancelar la cobertura de esta EOC, a menos
que el cambio se haga durante el periodo de inscripcion
abierta o durante un periodo de inscripcion especial.

En esta EOC, a veces se hace referencia al Plan de Salud
como “nosotros” o “nuestro(a)”’. Algunas veces nos referimos
a los Miembros como “usted”. Algunos términos en
mayuscula tienen un significado especial en esta EOC;
consulte la seccion “Definiciones” para ver los términos que
debe conocer.

Es importante leer por completo esta EOC para familiarizarse
con las condiciones de cobertura y poder aprovechar al
maximo todos los beneficios de su Plan de Salud. Ademas,
si necesita atencion médica especial, lea cuidadosamente las
secciones que se aplican a su caso.

Sobre Kaiser Permanente

LEA LA SIGUIENTE INFORMACION PARA
SABER QUIENES O QUE GRUPO DE
PROVEEDORES PUEDEN PROPORCIONARLE
ATENCION MEDICA.

Al suscribirse a Kaiser Permanente, se inscribe en una de las
dos Regiones del Plan de Salud en California (la Region
Norte o la Region Sur de California), que se conoce como su
“Regién Base”. El Area de Servicio de cada Region se
describe en la seccion “Definiciones” de esta EOC.

La informacion sobre la cobertura que se presenta en esta
EOC se aplica cuando usted recibe atencion en su Region
Base. Cuando visita la otra Region de California, puede recibir
atencion seglin se describe en “Como Recibir Atencion Fuera
del Area de Servicio de su Region Base” en la secciéon “Como
Obtener Servicios”.

Kaiser Permanente brinda servicios directamente a nuestros
Miembros a través de un programa integral de atencion
médica. El Plan de Salud, los Hospitales del Plan y el Grupo
Médico trabajan juntos para proporcionar atencion de calidad
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a todos los Miembros. Por medio de nuestro programa de
atencion médica, usted tiene acceso a todos los servicios
cubiertos que necesite, tal como atencion de rutina con su
médico personal del plan, servicios de hospital, servicios de
laboratorio y farmacia, servicios de emergencia y atencion de
urgencia, y otros beneficios que se describen en esta EOC.
Ademas, nuestros programas de educacion para la salud le
ensefian excelentes maneras de proteger y mejorar su salud.

Proporcionamos Servicios cubiertos a los Miembros por
medio de Proveedores del Plan ubicados en el Area de
Servicio de su Region Base, que se describe en la seccion
“Definiciones”. Debe recibir toda la atencion médica cubierta
de los Proveedores del Plan dentro del Area de Servicio de su
Region Base, excepto seglin se describe en las secciones que
se indican a continuacion para los siguientes Servicios:

e Referidos autorizados, como se describe en el titulo
“Coémo Obtener un Referido” en la seccion “Como
Obtener Servicios”

e Servicios Cubiertos recibidos fuera del Area de Servicio
de su Region Base, tal como se describe en "Como
Recibir Atencion Fuera del Area de Servicio de su
Region Base", en la seccion "Como Obtener Servicios"

e Servicios relacionados con el COVID-19, segun se
describe en “Imagenes Diagnosticas, Laboratorio y Otros
Servicios de Diagnoéstico y Tratamiento para Pacientes
Ambulatorios”, “Medicamentos Recetados, Suministros y
Suplementos para Pacientes Ambulatorios” y “Servicios
Preventivos”, en la seccidon “Beneficios”

e Servicios de ambulancia de emergencia, segin se
describen en “Servicios de Ambulancia” de la seccion
“Beneficios”

e Servicios de Emergencia, Atencion de Postestabilizacion
y Atencién de Urgencia Fuera del Area, como se describe
en la seccion “Servicios de Emergencia y Atencion de
Urgencia”

e Cuidados paliativos, como se describe en “Cuidados
Paliativos” en la seccion “Beneficios”

Vigencia de esta EOC, Renovacion y
Enmienda

Vigencia de esta EOC

Esta EOC entrara en vigor a partir de la fecha de vigencia de
la membresia que aparece en la carta de aceptacion del
Suscriptor y seguira vigente hasta que ocurra alguno de los
siguientes:

e Se realicen enmiendas a la EOC, seglin se describe en la
seccion “Introduccion” bajo el titulo “Enmiendas a
la EOC”

e No haya mas Miembros de su Familia cubiertos por
esta EOC
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Nota: Su membresia podra ser cancelada o anulada, incluso si
esta FOC se mantiene vigente para otros Miembros cubiertos
de su Familia. En la seccion “Cancelacion de la Membresia”,
se explica como se podra cancelar o anular la membresia.

Renovacioén

Si usted cumple todos los términos de esta EOC,

la renovaremos automaticamente cada afo, a partir del

1 de enero. Los términos de la EOC seran los mismos cuando
se renueve, a menos que hagamos una enmienda de la EOC
como se describe en “Enmienda a la EOC” de la seccion
“Vigencia de esta EOC, Renovacion y Enmienda”.

Enmienda ala EOC

De acuerdo con “Avisos Relacionados con su Cobertura” en
la seccion “Otras Disposiciones”, podremos enmendar esta
EOC (incluidas las Primas y los beneficios) en cualquier
momento al enviar una notificacion por escrito al
Suscriptor al menos 15 dias antes del inicio del periodo de
inscripcion abierta anual o 60 dias antes de la fecha de
vigencia de la enmienda.

Una enmienda podra entrar en vigor antes de la finalizacion
del periodo para el cual ya ha pagado sus Primas, y es posible
que deba pagar Primas adicionales para ese periodo. Se
considera que el Suscriptor acepta todas las enmiendas,

a menos que envie una notificacion por escrito indicando lo
contrario en un plazo de 30 dias a partir de la fecha de la
notificacion, en cuyo caso, esta EOC finalizara el dia anterior
a la fecha de vigencia de la enmienda.

Si informamos al Suscriptor que no obtuvimos todas las
aprobaciones gubernamentales correspondientes asociadas a
esta EOC, podemos enmendarla si enviamos una notificacion
por escrito al Suscriptor después de recibir todas las
aprobaciones gubernamentales necesarias, conforme a lo
indicado en el titulo “Avisos Relacionados con su Cobertura”
de la seccion “Otras Disposiciones”. Estas disposiciones
aprobadas por el gobierno tendran vigencia a partir del 1 de
enero de 2025 (a menos que el gobierno indique una fecha de
vigencia posterior).

Definiciones

Algunos términos tienen un significado especial en esta
EOC. Cuando utilizamos un término que tiene un significado
especial solo en una seccion de esta EOC , el término se
define en esa seccion. Los términos de la seccion
“Definiciones” tienen un significado especial cuando se
escriben con mayuscula inicial y se usan en cualquier seccion
de esta EOC.

Periodo de Acumulacién: Un periodo no mayor a 12 meses
consecutivos para acumular montos para los deducibles
(si corresponde), los gastos maximos de bolsillo y los limites
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de beneficios. Por ejemplo, el Periodo de Acumulacion puede
ser un afio calendario o un contrato anual. El Periodo de
Acumulacion para esta EOC es desde el 1 de enero hasta el
31 de diciembre.

Asignacion: Un monto especifico que se le acredita a usted
para comprar un articulo. Si el precio de los articulos excede
la Asignacion, usted debera pagar la diferencia (y este pago
no se aplicara al deducible ni al gasto maximo de bolsillo).

Cobertura Auxiliar: Beneficios opcionales, como cobertura
de acupuntura, de quiropraxia o dental, que pueden estar
disponibles para los Miembros inscritos en virtud de esta
EOC. Si su plan incluye Cobertura Auxiliar, esta cobertura se
describira en una enmienda a esta EOC o en un acuerdo por
separado del emisor de la cobertura. Nota: La cobertura dental
pediatrica no se considera una Cobertura Auxiliar opcional.

Tratamiento de Salud del Comportamiento para el
Trastorno del Espectro Autista: Servicios Profesionales y
programas de tratamiento, incluidos el analisis del
comportamiento aplicado y programas de modificacion del
comportamiento basados en evidencia que desarrollan o
restauran, en la mayor medida posible, el funcionamiento de
una persona con trastorno del espectro autista (o tratan
afecciones de salud mental distintas del trastorno del espectro
autista cuando este tratamiento esta clinicamente indicado) y
que cumplen con los siguientes criterios:

e Un Médico del Plan receta el tratamiento, o un Proveedor
del Plan que sea psicologo lo desarrolla.

o El tratamiento es administrado por un Proveedor del Plan
que es un proveedor calificado de servicios para tratar el
autismo, un profesional calificado de servicios para tratar
el autismo o un paraprofesional calificado de servicios
para tratar el autismo, segun se define en la
seccion 1374.73(c) del Codigo de Salud y Seguridad de
California.

Cargos: “Cargos” significa lo siguiente:

e En el caso de los Servicios prestados por el Grupo
Meédico o Kaiser Foundation Hospitals, los cargos en el
calendario del Plan de Salud del Grupo Médico y los
cargos de Kaiser Foundation Hospitals por Servicios
prestados a los Miembros.

e En el caso de los Servicios por los que se paga por
capitacion a un proveedor (excepto el Grupo Médico o
Kaiser Foundation Hospitals), los cargos en el calendario
de cargos que Kaiser Permanente negocia con el
proveedor al que se paga por capitacion.

e En el caso de los articulos obtenidos en una farmacia que
sea propiedad de y esté dirigida por Kaiser Permanente,
el monto que la farmacia cobraria a un Miembro por un
articulo que no esté incluido en su plan de beneficios
(este monto es una estimacion de: los costos por la
compra, el almacenamiento y la entrega de
medicamentos, los costos directos ¢ indirectos de brindar
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a los Miembros los Servicios de farmacia de

Kaiser Permanente y la contribucion del programa de
farmacia a los requisitos de ingresos netos del Plan
de Salud).

e En el caso de los Servicios de ambulancia aérea que
presten Proveedores Fuera del Plan cuando tiene un
Problema Médico de Emergencia, el monto que el Plan de
Salud debe pagar de conformidad con la ley federal

e En el caso de los demas Servicios de Emergencia
recibidos de Proveedores Fuera del Plan (incluida la
Atencion de Postestabilizacion que constituye Servicios
de Emergencia segun la ley federal), el monto que debe
pagar el Plan de Salud de conformidad con la ley estatal,
cuando corresponda, o la ley federal

¢ En el caso de los otros Servicios recibidos de Proveedores
Fuera del Plan (incluidos los Servicios de
Postestabilizacion que no son Servicios de Emergencia de
acuerdo con la ley federal), el monto (1) que se debe
pagar de conformidad con la ley estatal, cuando
corresponda, o la ley federal, o (2) en el caso de que no se
aplique ninguna ley estatal o federal que prohiba la
facturacion del saldo, entonces el monto acordado por el
Proveedor Fuera del Plan y el Plan de Salud o, en ausencia
de dicho acuerdo, la tarifa habitual, acostumbrada y
razonable por esos servicios segun lo determine el Plan de
Salud seglin criterios objetivos

e En el caso de cualquier otro Servicio, los pagos que
realiza Kaiser Permanente por los Servicios o, si
Kaiser Permanente resta su Costo Compartido de los
pagos, la cantidad que Kaiser Permanente deberia haber
pagado si no hubiera restado su Costo Compartido.

Red de la PPO de Cigna Healthcare: La red de la
Organizacion de Proveedores Preferidos (Preferred Provider
Organization, PPO) de Cigna Healthcare hace referencia a
los proveedores de atencion médica (médicos, hospitales,
especialistas) contratados como parte de un acuerdo de
administracion de recursos compartidos llamado Cigna
Healthcare PPO for Shared Administration.

Cigna Healthcare es una compaiiia independiente y no esta
afiliada a Kaiser Foundation Health Plan, Inc. ni a sus planes
de salud subsidiarios. El acceso a la red de la PPO de Cigna
Healthcare esta disponible a través de una relacion
contractual entre Cigna Healthcare y los planes de salud de
Kaiser Permanente. La red de la PPO de Cigna Healthcare es
proporcionada exclusivamente por The Cigna Group o a
través de sus subsidiarias en funcionamiento, incluida Cigna
Health and Life Insurance Company. El nombre, el logotipo
y otras marcas de Cigna Healthcare son propiedad de

Cigna Intellectual Property, Inc.

Coseguro: Un porcentaje de los Cargos que usted debe pagar
cuando recibe un Servicio cubierto en los términos de
esta EOC.
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Copago: Una cantidad especifica en dolares que usted debe
pagar cuando recibe Servicios cubiertos segtn esta EOC.
Nota: La cantidad en dolares del Copago puede ser

$0 (sin cargo).

Costo Compartido: Es la cantidad que usted debe pagar por
los Servicios cubiertos. Por ejemplo, su Costo Compartido
podria ser un Copago o un Coseguro. Si su cobertura incluye
un Deducible del Plan y usted recibe Servicios que estan
sujetos al Deducible del Plan, su Costo Compartido por esos
Servicios seran Cargos hasta que alcance el Deducible del
Plan. De igual manera, si su cobertura incluye un Deducible
de Medicamentos y recibe Servicios que estan sujetos a este
Deducible de Medicamentos, su Costo Compartido por
dichos Servicios serdn Cargos hasta que alcance el Deducible
de Medicamentos.

Dependiente: Un Miembro que cumple los requisitos de
elegibilidad como Dependiente (consulte los requisitos de
elegibilidad para los Dependientes en “Quién Es Elegible” en
la seccion “Primas, Elegibilidad e Inscripcion™).

Formulario de Revelacion (Disclosure Form, “DF”): Un
resumen de la cobertura para futuros Miembros. Para algunos
productos, el DF se combina con la evidencia de cobertura.

Deducible de Medicamentos: El Monto que debe pagar
conforme a esta EOC durante el Periodo de Acumulacion por
determinados medicamentos, suministros y suplementos antes
de que cubramos esos Servicios al Copago o Coseguro
correspondiente en dicho Periodo de Acumulacion. Consulte la
seccion “Resumen del Costo Compartido” para saber si su
cobertura incluye un Deducible de Medicamentos, los
Servicios que estan sujetos al Deducible de Medicamentos y el
monto del Deducible de Medicamentos.

Condicion Médica de Emergencia: Una condicion médica
que se manifiesta con sintomas agudos (incluido dolor
intenso) que llevaria a alguien a creer razonablemente que la
falta de atencion médica inmediata podria ocasionar alguna
de las siguientes situaciones:

e Poner en grave riesgo la salud de la persona (o, en el caso
de una persona embarazada, la salud de tal persona o del
bebé en gestacion)

¢ Disfuncion grave de las funciones del organismo

¢ Disfuncion grave de cualquier 6rgano o parte del cuerpo

Un trastorno de salud mental es una Condicion Médica de
Emergencia cuando cumple los requisitos indicados en el
parrafo anterior o cuando la condicion médica se manifiesta
con sintomas agudos de tal gravedad que provoca algo de lo
siguiente:

e La persona representa un peligro inminente para si misma
0 para otros.

e La persona esta inmediatamente incapacitada para
proporcionarse o hacer uso de alimentos, alojamiento o
vestimenta debido a un trastorno mental.
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Servicios de Emergencia: Todo lo que se describe a
continuacion con respecto a una Condicion Médica de
Emergencia:

e Un examen de evaluacion médica que esta dentro de la
competencia del Departamento de Emergencias de un
hospital o un Departamento de Emergencias
independiente, lo que incluye servicios auxiliares (tales
como Servicios de imagenes diagnosticas y de
laboratorio) disponibles de manera habitual en el
Departamento de Emergencias para evaluar la Condicion
Meédica de Emergencia.

e Dentro de las capacidades del personal y de las
instalaciones con las que cuente el centro de atencion, el
examen y tratamiento Necesarios desde el Punto de Vista
Meédico para estabilizar al paciente (una vez que su
condicion médica se estabilice, los servicios que reciba se
consideraran Atencion de Postestabilizacidén y que no son
Servicios de Emergencia).

e La Atencion de Postestabilizacion que proporcione un
Proveedor Fuera del Plan esta cubierta por los Servicios
de Emergencia cuando se aplica la ley federal, tal como
se describe en “Atencion de Postestabilizacion” en la
seccion “Servicios de Emergencia”.

EOC: Este documento del Acuerdo de Membresia, Formulario
de Revelacion y Evidencia de Cobertura Combinados que
describe su cobertura del Plan de Salud. Esta EOC, sus
Primas, incluidas en sus materiales de renovacion y que se
incorporan en esta EOC como referencia, asi como cualquier
enmienda, constituye el contrato legal vinculante entre el Plan
de Salud y el Suscriptor.

Familia: Un Suscriptor y todos sus Dependientes.

Plan de Salud: Kaiser Foundation Health Plan, Inc., una
corporacion sin fines de lucro de California. El Plan de Salud
es un plan de servicios de atencion para la salud autorizado
por el Departamento de Atencion Médica Administrada para
ofrecer cobertura de atencion médica. En esta EOC a veces
se hace referencia al Plan de Salud como “nosotros” o
“nuestro(a)”.

Region Base: La Region en la que se inscribi6 (ya sea la
Region Norte o la Region Sur de California).

Infertilidad: La incapacidad de una persona para concebir
un embarazo o llevar un embarazo a término con recién
nacido vivo, ya sea individualmente o con su pareja; o la
determinacion de Infertilidad por parte de un Médico del
Plan, basada en el historial médico, sexual y reproductivo del
paciente, su edad, sus hallazgos fisicos, sus pruebas de
diagnéstico o cualquier combinacion de esos factores.

Kaiser Permanente: Kaiser Foundation Hospitals (una
corporacion sin fines de lucro de California), el Plan de Salud
y el Grupo Médico.
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Estado en el que opera Kaiser Permanente: California,
Colorado, el Distrito de Columbia, Georgia, Hawai,
Maryland, Oregén, Virginia y Washington.

Grupo Médico: Para los Miembros de la Region Norte de
California, The Permanente Medical Group, Inc., una
organizacion profesional con fines de lucro; y para los
Miembros de la Region Sur de California,

Southern California Permanente Medical Group, una
sociedad profesional con fines de lucro.

Necesario desde el Punto de Vista Médico: Para los
Servicios relacionados con la salud mental o el tratamiento
del trastorno por abuso de sustancias, un Servicio se
considera Necesario desde el Punto de Vista Médico si
satisface sus necesidades especificas con el fin de prevenir,
diagnosticar o tratar una enfermedad, lesion, condicioén o sus
sintomas, lo que incluye minimizar la progresion de esa
enfermedad, lesion, condicion o sus sintomas, de una manera
que cumpla con todos los siguientes puntos:

e Esta en concordancia con los estandares generalmente
aceptados de la atencion de trastornos de salud mental y
por abuso de sustancias.

e Es apropiado desde el punto de vista clinico en términos
de tipo, frecuencia, alcance, lugar y duracion.

e El proposito principal no es para el beneficio economico
del plan de servicios de atencion para la salud y los
suscriptores ni para la conveniencia del paciente, médico
tratante u otro proveedor de atencion médica.

Para todos los demas Servicios, un Servicio se define como
Necesario desde el Punto de Vista Médico si es apropiado y
necesario desde el punto de vista médico para prevenir,
diagnosticar o tratar un trastorno o sintomas clinicos segin
las normas profesionales de atencion generalmente aceptadas
y cumple con las normas de atencion de la comunidad
médica.

Medicare: El programa federal de seguro médico para
personas mayores de 65 afios, para algunas personas menores
de 65 afios con ciertas incapacidades y para personas que
padecen insuficiencia renal cronica en fase terminal
(generalmente, las que tienen insuficiencia renal permanente
y necesitan didlisis o un trasplante de rifion).

Miembro: Una persona que es elegible y que estd inscrita de
acuerdo con esta FOC'y por quien hemos recibido las Primas
correspondientes. En esta EOC, a veces se hace referencia a
los Miembros como “usted”.

Consultas con Especialistas No Médicos: Consultas,
evaluaciones y tratamiento a cargo de especialistas no
médicos (como enfermeros especialistas, asistentes médicos,
optometristas, poddlogos y audidlogos). En el caso de los
Servicios que se describen en “Servicios Dentales y de
Ortodoncia” en la seccion de “Beneficios”, los especialistas
no médicos incluyen a los dentistas y ortodoncistas.
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Hospital Fuera del Plan: Cualquier hospital que no sea un
Hospital del Plan.

Médico Fuera del Plan: Cualquier médico que no sea un
Meédico del Plan.

Proveedor Fuera del Plan: Cualquier proveedor que no sea un
Proveedor del Plan.

Psiquiatra Fuera del Plan: Cualquier psiquiatra que no sea un
Meédico del Plan.

Atencién de Urgencia Fuera del Area: Servicios
Necesarios desde el Punto de Vista Médico para evitar el
deterioro grave de su salud (o la del bebé por nacer) como
consecuencia de una enfermedad, lesion o complicacion
imprevista de una condicion médica existente (incluido el
embarazo), si se cumple todo lo siguiente:

e Usted se encuentra temporalmente fuera del Area de
Servicio de su Region Base.

e Una persona sensata hubiera creido que su salud (o la de
su bebé por nacer) se deterioraria gravemente si retrasaba
el tratamiento hasta regresar al Area de Servicio de su
Region Base

Consultas con Especialistas Médicos: Consultas,
evaluaciones y tratamiento a cargo de especialistas médicos,
incluidos Médicos personales del Plan que no son Médicos
de Atencion Primaria.

Deducible del Plan: El monto que debe pagar de acuerdo con
esta EOC durante el Periodo de Acumulacion por algunos
Servicios antes de que le brindemos cobertura por esos
Servicios con el Copago o el Coseguro aplicables en ese
Periodo de Acumulacion. Consulte la seccion “Resumen del
Costo Compartido” para saber si su cobertura incluye un
Deducible del Plan, los Servicios que estan sujetos al Deducible
del Plan y el monto del Deducible del Plan.

Doula del Plan: Una trabajadora de parto contratada que
proporciona apoyo fisico, emocional y no médico a las
personas embarazadas y en periodo de posparto antes,
durante y después del parto.

Centro del Plan: Cualquier centro de atencion incluido en el
Directorio de Proveedores (Provider Directory) que puede
consultar en nuestro sitio web kp.org/facilities (haga clic en
“Espaiiol”). Los Centros del Plan incluyen los Hospitales del
Plan, los Consultorios Médicos del Plan y cualquier otro centro
de atencion que designemos en el directorio. El directorio se
actualiza con regularidad. La disponibilidad de los centros del
plan podria cambiar. Si tiene alguna pregunta, llame a Servicio
a los Miembros.

Hospital del Plan: Cualquier hospital que se encuentre en el
Directorio de Proveedores que puede consultar en nuestro
sitio web kp.org/facilities (haga clic en “Espafiol”). En el
directorio, algunos Hospitales del Plan se encuentran como
Centros Médicos de Kaiser Permanente. El directorio se
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actualiza con regularidad. Es posible que cambie la
disponibilidad de Hospitales del Plan. Si tiene alguna pregunta,
llame a Servicio a los Miembros.

Consultorio Médico del Plan: Cualquier consultorio médico
que se encuentre en el Directorio de Proveedores que puede
consultar en nuestro sitio web kp.org/facilities (haga clic en
“Espafiol”). En el directorio, los centros médicos de

Kaiser Permanente pueden incluir los Consultorios Médicos
del Plan. El directorio se actualiza con regularidad.

La disponibilidad de los Consultorios Médicos del Plan
podria cambiar. Si tiene alguna pregunta, llame a Servicio a
los Miembros.

Oficina de Venta de Productos Opticos del Plan: Una
oficina de venta de productos opticos que sea propiedad de y
esté dirigida por Kaiser Permanente u otra oficina de venta de
productos opticos que designemos. Consulte en el Directorio
de Proveedores de nuestro sitio web kp.org/facilities (haga
clic en “Espafiol”) las ubicaciones de las Oficinas de Venta
de Productos Opticos del Plan. En el directorio, las Oficinas
de Venta de Productos Opticos del Plan podrian recibir el
nombre de “Vision Essentials”. El directorio se actualiza con
regularidad. La disponibilidad de las Oficinas de Venta de
Productos Opticos del Plan podria cambiar. Si tiene alguna
pregunta, llame a Servicio a los Miembros.

Optometrista del Plan: Un optometrista que es Proveedor
del Plan.

Gasto Maximo de Bolsillo del Plan: El monto total de
Costo Compartido que debe pagar segtin esta EOC en el
Periodo de Acumulacion por ciertos Servicios cubiertos que
reciba durante el mismo Periodo de Acumulacion. Consulte
la seccion “Resumen del Costo Compartido” para conocer la
cantidad de Gastos Maximos de Bolsillo del Plan y para
saber qué Servicios se tienen en cuenta para los Gastos
Maximos de Bolsillo del Plan.

Farmacia del Plan: Una farmacia que sea propiedad de y
esta dirigida por Kaiser Permanente u otra farmacia que
nosotros designemos. Consulte en el Directorio de
Proveedores en nuestro sitio web en kp.org/facilities (haga
clic en “Espaiiol”) las ubicaciones de las Farmacias del Plan.
El directorio se actualiza con regularidad. La disponibilidad
de las Farmacias del Plan podria cambiar. Si tiene alguna
pregunta, llame a Servicio a los Miembros.

Médico del Plan: Cualquier médico certificado que sea socio
o empleado del Grupo Médico, o cualquier médico
certificado contratado para prestar Servicios a nuestros
Miembros (excepto los médicos contratados solo para brindar
Servicios de referidos).

Proveedor del Plan: Un Hospital del Plan, un Médico del
Plan, el Grupo Médico, una Farmacia del Plan o cualquier
otro proveedor de atenciéon médica que el Plan de Salud
designe como Proveedor del Plan.
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Centro de Enfermeria Especializada del Plan: Un Centro de
Enfermeria Especializada que el Plan de Salud apruebe.

Atencién de Postestabilizacion: Servicios Necesarios desde
el Punto de Vista Médico relacionados con su Condicion
Meédica de Emergencia que reciba en un hospital (incluido el
Departamento de Emergencias), un Departamento de
Emergencias independiente o un centro de enfermeria
especializada después de que su médico tratante determine
que esta condicion se ha Estabilizado. La Atencion de
Postestabilizacion también incluye equipo médico duradero
cubierto conforme a esta EOC, si es Necesario desde el Punto
de Vista Médico después de recibir el alta de un
Departamento de Emergencias y si esta relacionado con la
misma Condiciéon Médica de Emergencia. Para obtener mas
informacion sobre el equipo médico duradero cubierto
conforme a esta EOC, consulte “Equipo Médico Duradero
(“DME”) para Uso en el Hogar” en la seccion “Beneficios”.

Primas: Los cargos peridédicos por membresia que paga cada
miembro o que se pagan en representacion de cada Miembro.
Las Primas son adicionales a cualquier Costo Compartido.

A veces se hace referencia a su Prima como su “tarifa”.
“Primas Totales” significa el 100 por ciento de las Primas
para toda la cobertura emitida para cada Miembro inscrito.

Servicios Preventivos: Servicios cubiertos que evitan o
detectan enfermedades o proporcionan uno o mas de los
siguientes:

e proteccion contra enfermedades y discapacidad, o el
avance de una enfermedad

e deteccion de enfermedades en sus etapas mas tempranas
antes de que se desarrollen sintomas evidentes

Médicos de Atencion Primaria: Médicos generales
orientados a la medicina interna, pediatria y medicina
familiar, y especialistas en obstetricia y ginecologia a quienes
el Grupo Médico designa como Médicos de Atencion
Primaria. Consulte el Directorio de Proveedores en nuestro
sitio web kp.org/facilities (haga clic en “Espafiol”) para
obtener una lista de los médicos que estan disponibles como
Meédicos de Atencion Primaria. El directorio se actualiza con
regularidad. La disponibilidad de los Médicos de Atencion
Primaria podria cambiar. Si tiene alguna pregunta, llame a
Servicio a los Miembros.

Consultas de Atencion Primaria: Evaluaciones y
tratamiento que proporcionan Médicos de Atencion Primaria
y Proveedores del Plan de atencion médica primaria que no
son médicos (como enfermeros especialistas).

Directorio de Proveedores: Un directorio de los Médicos
del Plan y los Centros de Atencion del Plan en su Region
Base. Este directorio esta disponible en nuestro sitio web en
kp.org/facilities (haga clic en "Espaiiol"). Para obtener una
copia impresa, llame a Servicios a los Miembros El directorio
se actualiza con regularidad. La disponibilidad de los médicos
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y los centros del plan podria cambiar. Si tiene alguna pregunta,
llame a Servicio a los Miembros.

Region: Una organizacion de Kaiser Foundation Health Plan
o un plan asociado que administra un programa de servicio
directo de atencion médica. Las Regiones pueden cambiar el
1 de enero de cada afio y actualmente son las siguientes:
Distrito de Columbia y partes del Norte de California, del Sur
de California, Colorado, Georgia, Hawai, Maryland, Oregon,
Virginia y Washington. Para ver una lista actualizada de los
centros de la Region, visite nuestro sitio web,
kp.org/espanol, o llame a Servicio a los Miembros.

Area de Servicio: El Plan de Salud tiene dos Regiones en
California. Como Miembro, usted se inscribe en una de las
dos Regiones (la Region Norte o la Region Sur de
California), que se conoce como su Region Base. Esta EOC
describe la cobertura de ambas Regiones de California.

Area de Servicio de la Region Norte de California

Los siguientes codigos postales de cada condado estan en
nuestra Area de Servicio de la Region Norte de California:

e Todos los codigos postales del Condado de Alameda
estan dentro de nuestra Area de Servicio de la Region
Norte de California: 94501-02, 94505, 94514, 94536-46,
94550-52, 94555, 94557, 94560, 94566, 94568,
94577-80, 94586-88, 94601-15, 94617-21, 94622-24,
94649, 94659-62, 94666, 94701-10, 94712, 94720,
95377, 95391

o Los siguientes codigos postales del condado de Amador
estan dentro de nuestra Area de Servicio de la Region
Norte de California: 95640, 95669.

e Todos los codigos postales del Condado de Contra Costa
estan dentro de nuestra Area de Servicio de la Region
Norte de California: 94505-07, 94509, 94511, 94513-14,
94516-31, 94547-49, 94551, 94553, 94556, 94561,
94563-65, 94569-70, 94572, 94575, 94582-83, 94595-98,
94706-08, 94801-08, 94820, 94850

o Los siguientes codigos postales del Condado de
El Dorado estan dentro de nuestra Area de Servicio de la
Region Norte de California:: 95613- 14, 95619, 95623,
95633-35, 95651, 95664, 95667, 95672, 95682, 95762

o Los siguientes codigos postales del Condado de Fresno
estan dentro de nuestra Area de Servicio de la Region
Norte de California: 93242, 93602, 93606-07, 93609,
93611-13, 93616, 93618-19, 93624-27, 93630-31, 93646,
93648-52, 93654, 93656-57, 93660, 93662, 93667-68,
93675, 93701-12, 93714-18, 93720-30, 93737, 93740-41,
93744-45, 93747, 93750, 93755, 93760-61, 93764-65,
93771-79, 93786, 93790-94, 93844, 93888

o Los siguientes codigos postales del Condado de Kings
estan dentro de nuestra Area de Servicio de la Region
Norte de California: 93230, 93232, 93242, 93631, 93656
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Los siguientes codigos postales del Condado de Madera
estan dentro de nuestra Area de Servicio de la Region
Norte de California: 93601-02, 93604, 93614, 93623,
93626, 93636-39, 93643-45, 93653, 93669, 93720

Todos los codigos postales del Condado de Marin estan
dentro de nuestra Area de Servicio de la Regién Norte de
California:: 94901, 94903-04, 94912-15, 94920,
94924-25, 94929-30, 94933, 94937-42, 94945-50, 94952,
94956-57, 94960, 94963-66, 94970-71, 94973-74,
94976-79

Los siguientes codigos postales del Condado de Mariposa
estan dentro de nuestra Area de Servicio de la Region
Norte de California: 93601, 93623, 93653

Los siguientes codigos postales del condado de Monterey
estan dentro de nuestra Area de Servicio de la Region
Norte de California: 93901, 93902, 93905, 93906, 93907,
93912, 93915, 93933, 93955, 93962, 95004, 95012,
95039, 95076

Todos los codigos postales del Condado de Napa estan
dentro de nuestra Area de Servicio de la Regiéon Norte de
California: 94503, 94508, 94515, 94558-59, 94562,
94567, 94573-74, 94576, 94581, 94599, 95476

Los siguientes codigos postales del Condado de Placer
estan dentro de nuestra Area de Servicio de la Region
Norte de California: 95602-04, 95610, 95626, 95648,
95650, 95658, 95661, 95663, 95668, 95677-78, 95681,
95703, 95722, 95736, 95746-47, 95765

Todos los codigos postales del Condado de Sacramento
estan dentro de nuestra Area de Servicio de la Region
Norte de California: 94203-09, 94211, 94229-30, 94232,
94234-37, 94239-40, 94244-45, 94247-50, 94252, 94254,
94256-59, 94261-63, 94267-69, 94271, 94273-74,
94277-80, 94282-85, 94287-91, 94293-98, 94571,
95608-11, 95615, 95621, 95624, 95626, 95628, 95630,
95632, 95638-39, 95641, 95652, 95655, 95660, 95662,
95670-71, 95673, 95678, 95680, 95683, 95690, 95693,
95741-42, 95757-59, 95763, 95811-38, 95840-43,
95851-53, 95860, 95864-67, 95894, 95899

Todos los codigos postales del Condado de San Francisco
estan dentro de nuestra Area de Servicio de la Region
Norte de California: 94102-05, 94107-12, 94114-34,
94137, 94139-47, 94151, 94158-61, 94163-64, 94172,
94177, 94188

Todos los codigos postales del Condado de San Joaquin
estan dentro de nuestra Area de Servicio de la Region
Norte de California: 94514, 95201-15, 95219-20, 95227,
95230-31, 95234, 95236-37, 95240-42, 95253, 95258,
95267, 95269, 95296-97, 95304, 95320, 95330, 95336-37,
95361, 95366, 95376-78, 95385, 95391, 95632, 95686,
95690

Todos los codigos postales del Condado de San Mateo
estan dentro de nuestra Area de Servicio de la Region
Norte de California: 94002, 94005, 94010-11, 94014-21,
94025-28, 94030, 94037-38, 94044, 94060-66, 94070,
94074, 94080, 94083, 94128, 94303, 94401-04, 94497

Los siguientes codigos postales del Condado de

Santa Clara estan dentro de nuestra Area de Servicio de la
Region Norte de California: 94022- 24, 94035, 94039-43,
94085-89, 94301-06, 94309, 94550, 95002, 95008-09,
95011, 95013-15, 95020-21, 95026, 95030-33, 95035-38,
95042, 95044, 95046, 95050-56, 95070-71, 95076, 95101,
95103, 95106, 95108-13, 95115-36, 95138-41, 95148,
95150-61, 95164, 95170, 95172-73, 95190-94, 95196

Todos los codigos postales del Condado de Santa Cruz
estan dentro de nuestra Area de Servicio de la Region
Norte de California: 95001, 95003, 95005-7, 95010,
95017-19, 95033, 95041, 95060-67, 95073, 95076-77

Todos los codigos postales del Condado de Solano estan
dentro de nuestra Area de Servicio de la Region Norte de
California: 94503, 94510, 94512, 94533-35, 94571,
94585, 94589-92, 95616, 95618, 95620, 95625, 95687-88,
95690, 95694, 95696

Los siguientes codigos postales del Condado de Sonoma
estan dentro de nuestra Area de Servicio de la Region
Norte de California: 94515, 94922-23, 94926-28, 94931,
94951-55, 94972, 94975, 94999, 95401-07, 95409, 95416,
95419, 95421, 95425, 95430-31, 95433, 95436, 95439,
95441-42, 95444, 95446, 95448, 95450, 95452, 95462,
95465, 95471-73, 95476, 95486-87, 95492

Todos los codigos postales del Condado de Stanislaus
estan dentro de nuestra Area de Servicio de la Regién
Norte de California: 95230, 95304, 95307, 95313, 95316,
95319, 95322-23, 95326, 95328-29, 95350-58, 95360-61,
95363, 95367-68, 95380-82, 95385-87, 95397

Los siguientes codigos postales del condado de Sutter
estan dentro de nuestra Area de Servicio de la Regién
Norte de California: 95626, 95645, 95659, 95668, 95674,
95676, 95692, 95836-7

Los siguientes codigos postales del Condado de Tulare
estan dentro de nuestra Area de Servicio de la Region
Norte de California: 93618, 93631, 93646, 93654, 93666,
93673

Los siguientes codigos postales del Condado de Yolo
estan dentro de nuestra Area de Servicio de la Region
Norte de California: 95605, 95607, 95612, 95615-18,

95645, 95691, 95694-95, 95697- 98, 95776, 95798-99

Los siguientes codigos postales del Condado de Yuba
estan dentro de nuestra Area de Servicio de la Region
Norte de California: 95692, 95903, 95961
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Area de Servicio de la Region Sur de California

Los siguientes codigos postales de cada condado estan en
nuestra Area de Servicio de la Region Sur de California:

o Los siguientes codigos postales del Condado de Imperial
estan dentro de nuestra Area de Servicio de la Region Sur
de California: 92274- 75

o Los siguientes codigos postales del Condado de Kern
estan dentro de nuestra Area de Servicio de la Region Sur
de California: 93203, 93205- 06, 93215-16, 93220, 93222,
93224-26, 93238, 93240-41, 93243, 93249-52, 93263,
93268, 93276, 93280, 93285, 93287, 93301-09, 93311-14,
93380, 93383-90, 93501-02, 93504-05, 93518-19, 93531,
93536, 93560-61, 93581

e Los siguientes codigos postales del Condado de
Los Angeles estan dentro de nuestra Area de Servicio de
la Region Sur de California: 90001- 84, 90086-89, 90091,
90093-96, 90099, 90134, 90140, 90189, 90201-02, 90205,
90209-13, 90220-24, 90230-32, 90239-42, 90245,
90247-51, 90254-55, 90260-67, 90270, 90272, 90274-75,
90277-78, 90280, 90290-96, 90301-12, 90401-11,
90501-10, 90601-10, 90623, 90630-31, 90637-40,
90650-52, 90660-62, 90670-71, 90701-03, 90706-07,
90710-17, 90723, 90731-34, 90744-49, 90755, 90801-10,
90813-15, 90822, 90831-33, 90840, 90842, 90844,
90846-48, 90853, 90895, 91001, 91003, 91006-12,
91016-17, 91020-21, 91023-25, 91030-31, 91040-43,
91046, 91066, 91077, 91101-10, 91114-18, 91121,
91123-26,91129, 91182, 91184-85, 91188-89, 91199,
91201-10, 91214, 91221-22, 91224-26, 91301-11, 91313,
91316, 91321-22, 91324-28, 91330-31, 91333-35, 91337,
91340-46, 91350-57, 91361-62, 91364-65, 91367,
91371-72, 91376, 91380-87, 91390, 91392-96, 91401-13,
91416, 91423, 91426, 91436, 91470, 91482, 91495-96,
91499, 91501-08, 91510, 91521-23, 91526, 91601-10,
91614-18, 91702, 91706, 91711, 91714-16, 91722-24,
91731-35, 91740-41, 91744-50, 91754-56, 91759,
91765-73, 91775-76, 91778, 91780, 91788-93, 91801-04,
91896, 91899, 93243, 93510, 93532, 93534-36, 93539,
93543-44, 93550-53, 93560, 93563, 93584, 93586,
93590-91, 93599

e Todos los codigos postales del Condado de Orange estan
dentro de nuestra Area de Servicio de la Region Sur de
California: 90620-24, 90630-33, 90638, 90680, 90720-21,
90740, 90742-43, 92602-07, 92609-10, 92612, 92614-20,
92623-30, 92637, 92646-63, 92672-79, 92683-85, 92688,
92690-94, 92697-98, 92701-08, 92711-12, 92728, 92735,
92780-82, 92799, 92801-09, 92811-12, 92814-17,
92821-23, 92825, 92831-38, 92840-46, 92850, 92856-57,
92859, 92861-71, 92885-87, 92899

o Los siguientes codigos postales del Condado de Riverside
estan dentro de nuestra Area de Servicio de la Region Sur
de California: 91752, 92028, 92201-03, 92210-11, 92220,
92223, 92230, 92234-36, 92240-41, 92247-48, 92253-55,
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92258, 92260-64, 92270, 92274, 92276, 92282, 92320,
92324, 92373, 92399, 92501-09, 92513-14, 92516-19,
92521-22, 92530-32, 92543-46, 92548, 92551-57,
92562-64, 92567, 92570-72, 92581-87, 92589-93,
92595-96, 92599, 92860, 92877-83

Los siguientes codigos postales del Condado de

San Bernardino estan dentro de nuestra Area de Servicio
de la Region Sur de California: 91701, 91708-10,
91729-30, 91737, 91739, 91743, 91758-59, 91761-64,
91766, 91784-86, 92252, 92256, 92268, 92277-78,
92284-86, 92305, 92307-08, 92313-18, 92321-22,
92324-25, 92329, 92331, 92333-37, 92339-41, 92344-46,
92350, 92352, 92354, 92357-59, 92369, 92371-78, 92382,
92385-86, 92391-95, 92397, 92399, 92401-08, 92410-11,

92413, 92415, 92418, 92423, 92427, 92880

e Los siguientes codigos postales del Condado de
San Diego estan dentro de nuestra Area de Servicio de la
Region Sur de California: 91901- 03, 91908-17, 91921,
91931-33, 91935, 91941-46, 91950-51, 91962-63,
91976-80, 91987, 92003, 92007-11, 92013-14, 92018-30,
92033, 92037-40, 92046, 92049, 92051-52, 92054-61,
92064-65, 92067-69, 92071-72, 92074-75, 92078-79,
92081-86, 92088, 92091-93, 92096, 92101-24, 92126-32,
92134-40, 92142-43, 92145, 92147, 92149-50, 92152-55,
92158-61, 92163, 92165-79, 92182, 92186-87, 92191-93,
92195-99

e Los siguientes codigos postales del Condado de Tulare
estan dentro de nuestra Area de Servicio de la Region Sur
de California: 93238, 93261

e Los siguientes codigos postales del Condado de Ventura
estan dentro de nuestra Area de Servicio de la Region Sur
de California: 90265, 91304, 91307, 91311, 91319-20,
91358-62, 91377, 93001-07, 93009-12, 93015-16,
93020-22, 93030-36, 93040-44, 93060-66, 93094, 93099,
93252

Para cada codigo postal mencionado para un condado,
nuestra Area de Servicio de su Region Base incluye solo la
parte del codigo postal que pertenezca a ese condado.
Cuando un cédigo postal abarca mas de un condado, la parte
de este codigo postal que pertenezca a otro condado no estara
dentro del Area de Servicio de su Regién Base, a menos que
ese otro condado esté incluido en la lista anterior y ese
codigo postal también esté incluido para ese otro condado.

Por favor, llame a Servicio a los Miembros si tiene alguna
pregunta acerca de si un codigo postal estd en el Area de
Servicio de su Region Base.

Nota: Podemos ampliar el Area de Servicio de su Region
Base en cualquier momento y notificaremos el cambio por
escrito al Suscriptor. Los codigos postales estan sujetos a
cambios realizados por el Servicio Postal de los EE. UU.
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Servicios: Los servicios o articulos de atencion para la salud
(“atencion médica” incluye la atencién médica, tanto fisica
como mental, y el tratamiento para el trastorno por abuso de
sustancias) y el Tratamiento de Salud del Comportamiento
para el Trastorno del Espectro Autista cubierto en “Servicios
de Salud Mental” en la seccion “Beneficios”.

Centro de Enfermeria Especializada: Un centro de
atencion autorizado por el estado de California que brinda
atencion de enfermeria especializada a pacientes
hospitalizados, servicios de rehabilitacion y otros servicios
médicos relacionados. La actividad principal del centro de
atencion debe ser la prestacion de atencion autorizada de
enfermeria especializada las 24 horas del dia. El término
“Centro de Enfermeria Especializada” no incluye los centros
de adultos mayores convalecientes y personas con
discapacidad, los centros de descanso ni los centros para
personas mayores, si la actividad principal de estos lugares es
brindar atencién de custodia, incluida la capacitacion para
rutinas de la vida diaria. Un “Centro de Enfermeria
Especializada” también puede ser una unidad o seccion
dentro de otro centro (por ejemplo, un hospital), siempre y
cuando cumpla los términos de esta definicion.

Cényuge: La persona con la que el Suscriptor esta legalmente
casado segun la ley correspondiente. Para los fines de esta
EOC, el término “Coényuge” incluye a la pareja doméstica del
Suscriptor. “Pareja doméstica” son dos personas registradas y
reconocidas legalmente como pareja doméstica por
California.

Estabilizar: Proporcionar el tratamiento médico para la
Condicion Médica de Emergencia que sea necesario para
asegurar, dentro de las probabilidades médicas razonables,
que no se producira un deterioro importante de la condicion a
causa del traslado (ni durante dicho traslado) de la persona
desde el centro de atencion. Con respecto a una persona
embarazada que tiene contracciones, cuando no hay tiempo
suficiente para trasladarla de forma segura a otro hospital
antes del parto (o el traslado puede representar un riesgo para
la salud o la seguridad de la persona embarazada o el bebé en
gestacion), “Estabilizar” significa dar a luz (incluida la
placenta).

Suscriptor: Un Miembro que es elegible para tener una
membresia en su nombre, y no por ser Dependiente, y por
quien hemos recibido las Primas correspondientes.

Acuerdo de Maternidad Subrogada: Un acuerdo mediante
el cual una persona acepta quedar embarazada y entregar el
bebé (o los bebés) a otra persona o personas que se haran
cargo de criarlo (o criarlos). El embarazo puede producirse
de cualquier manera, incluidas, entre otras, la fecundacion
por inseminacion artificial, inseminacion intrauterina,
fecundacion in vitro o implantacion quirargica de un 6vulo
fecundado de otra persona. Para los fines de esta EOC,
“Acuerdos de Maternidad Subrogada™ aplica para todos los
tipos de acuerdos de maternidad subrogada, incluidos los
acuerdos de maternidad subrogada tradicional y gestacional.
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Consultas de Telesalud: Consultas interactivas por video y
consultas telefonicas programadas entre usted y su
proveedor.

Atencion de Urgencia: Servicios Necesarios desde el Punto
de Vista Médico para tratar una condicion que requiere
atencion médica inmediata, pero que no es una Condicion
Meédica de Emergencia.

Primas, Elegibilidad e Inscripcion

Primas

Seglin la EOC, solo contaran con cobertura los Miembros
que paguen las Primas Totales en tiempo y forma, y
solamente durante el periodo por el que hayamos recibido el
pago requerido de la Prima. Usted debe pagar con
anticipacion las Primas incluidas en sus materiales de
renovacion para cada mes a mas tardar el tltimo dia del mes
anterior. Cuando se trate de pagos electronicos, los cheques
devueltos o los fondos insuficientes podrian estar sujetos a
una tarifa. Si no recibimos el pago de su Prima antes de la
fecha limite, podremos cancelar su membresia, como se
describe en “Cancelacion por Falta de Pago de las Primas” en
la seccion “Cancelacion de la Membresia”.

Fecha de vigencia de las Primas para nuevos
Miembros

Las Primas entran en vigor el mismo dia en que la nueva
cobertura del Miembro se haga efectiva. Para saber las fechas
efectivas para la inscripcion abierta, consulte “Periodo de
inscripcion abierta” en “Como Puede Inscribirse y Cuando
Comienza la Cobertura” en la seccion “Primas, Elegibilidad e
Inscripcion”. Para obtener informacion sobre las fechas de
vigencia para la inscripcion especial, visite
kp.org/inscripcionespecial o llame a Servicio a los
Miembros.

Cuando podrian cambiar sus Primas

Podriamos modificar las Primas que se incluyen en sus
materiales de renovacion al enviar un aviso por escrito al
menos 60 dias antes de la fecha de vigencia de la enmienda,
como se describe en “Enmienda a la EOC” en “Vigencia de
esta FOC, Renovacion y Enmienda” de la seccion
“Introduccion”.

Ademas, sus Primas pueden cambiar de la siguiente manera:

e Cuando agregue un nuevo Dependiente, las Primas
entraran en vigor como se describe en “Fechas de entrada
en vigor de las Primas para Miembros nuevos” en esta
seccion de “Primas”.

e Cuando cancele Dependientes o se mude a un area con
tarifas diferentes, cualquier cambio en las Primas entrara
en vigor al mismo tiempo que el cambio entre en vigor.
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e Cuando pasa a un nuevo grupo de edad, cualquier cambio
en las Primas entrard en vigor al momento de la
renovacion. Nota: Si en su solicitud de cobertura médica
la fecha de nacimiento es incorrecta, las Primas se
ajustaran para reflejar la edad correcta a partir de la fecha
de entrada en vigor de la cobertura para el afio del plan
actual.

Para ver como este tipo de cambios puede afectar su tarifa,
consulte kp.org/compareplans (en inglés) o llame a
Servicios a los Miembros.

Siuna agencia del gobierno o alguna otra autoridad
relacionada con el pago de impuestos aplica o aumenta un
impuesto u otro cargo (excepto un impuesto a los ingresos
netos o que se calcule con este valor) sobre el Plan de Salud
o los Proveedores del Plan (o sobre cualquiera de sus
actividades), es posible que aumentemos las Primas para
incluir el porcentaje que le corresponde del impuesto o cargo
nuevo o aumentado, al enviar un aviso por escrito al
Suscriptor por lo menos 30 dias antes de la fecha de entrada
en vigor del cambio. El porcentaje que le corresponde se
calcula al dividir el nimero de Miembros inscritos en su
Familia entre el ntimero total de Miembros inscritos dentro
del Area de Servicio de su Region Base.

Primas para Cobertura Auxiliar

Si ha elegido una Cobertura Auxiliar proporcionada por
cualquier otro programa, la Prima por dicha Cobertura
Auxiliar se facturara junto con las Primas requeridas para la
cobertura conforme a esta EOC. Las Primas Totales también
incluiran las Primas para la Cobertura Auxiliar. Esto significa
que si no paga las Primas Totales que debe antes de la fecha
de vencimiento, podriamos cancelar su membresia conforme a
esta EOC'y cualquier Cobertura Auxiliar, como se describe en
la seccion “Cancelacion por Falta de Pago de las Primas”.

Quién es Elegible

Para inscribirse y continuar la inscripcion, debe reunir todos
los requisitos de elegibilidad descritos en esta seccion “Quién
Es Elegible”.

Requisitos de elegibilidad del Area de Servicio si
esta inscrito por medio de Covered California

Al suscribirse a Kaiser Permanente, se inscribe en una de las
dos Regiones del Plan de Salud en California (la Region
Norte o la Region Sur de California), que se conoce como su
“Regién Base”. El Area de Servicio de cada Region se
describe en la seccion “Definiciones” de esta EOC.

El Suscriptor debe residir en el Area de Servicio de una de
nuestras Regiones de California. La informacion sobre la
cobertura que se presenta en esta EOC se aplica cuando usted
recibe atencion en su Region Base. Cuando visita la otra
Region de California, puede recibir atencion segun se
describe en “Como Recibir Atencion Fuera del Area de
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Servicio de su Region Base” en la seccion “Como Obtener
Servicios” de esta EOC.

Requisitos de elegibilidad del Area de Servicio si
esta inscrito directamente en Kaiser Permanente

Al suscribirse a Kaiser Permanente, se inscribe en una de las
dos Regiones del Plan de Salud en California (la Region
Norte o la Region Sur de California), que se conoce como su
“Region Base”. El Area de Servicio de cada Region se
describe en la seccion “Definiciones” de esta EOC.

El Suscriptor debe residir en el Area de Servicio de una de
nuestras Regiones de California en el momento en que se
inscriba. La informacion sobre la cobertura que se presenta en
esta EOC se aplica cuando usted recibe atencion en su Region
Base. Cuando visita la otra Region de California, puede recibir
atencion seglin se describe en “Como Recibir Atencion Fuera
del Area de Servicio de su Region Base” en la secciéon “Como
Obtener Servicios” de esta EOC.

Si el Suscriptor se muda de su Region Base a la otra Region
de California, transferiremos la membresia del Suscriptor y
de todos los Dependientes al Individuals and Families Plan
en esa Region que se parezca mas a este plan. Se mantendra
la vigencia de todos los términos y condiciones de la
solicitud de cobertura médica, incluidas las Condiciones de
Aceptacion y el Acuerdo de Arbitraje. Le proporcionaremos
al Suscriptor la fecha de vigencia de la cobertura y una tarjeta
de identificacion de Kaiser Permanente para cada Miembro
de la Familia con un nuevo numero de historia clinica. Para
obtener mas informacion sobre las primas que corresponden
a la otra Region de California, visite kp.org/compareplans
(en inglés) o llame a Servicio los Miembros.

Si el Suscriptor se muda al area de servicio de una Region
fuera de California, podra solicitar la membresia en esa
Region si se comunica con el Departamento de Servicio a los
Miembros o de Servicio al Cliente de ese lugar, pero el plan,
que incluye la cobertura, las primas y los requisitos de
elegibilidad, podria no ser el mismo que el que corresponde a
esta EOC.

Si el Suscriptor se muda a otra parte fuera del Area de
Servicio de su Region Base después de la inscripcion, podra
mantener su membresia siempre y cuando cumpla con todos
los demas requisitos de elegibilidad. Sin embargo, debe
recibir los Servicios cubiertos de los Proveedores del Plan
dentro del Area de Servicio de su Region Base, excepto
segun se describe en las secciones que se indican a
continuacion para los siguientes Servicios:

e Referidos autorizados, como se describe en el titulo
“Como Obtener un Referido” en la seccion “Codmo
Obtener Servicios”

e Servicios Cubiertos recibidos fuera del Area de Servicio
de su Region Base, tal como se describe en "Como
Recibir Atencion Fuera del Area de Servicio de su
Region Base", en la seccion "Como Obtener Servicios"
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o Servicios relacionados con el COVID-19, segun se
describe en “Imagenes Diagnosticas, Laboratorio y Otros
Servicios de Diagnostico y Tratamiento para Pacientes
Ambulatorios”, “Medicamentos Recetados, Suministros y
Suplementos para Pacientes Ambulatorios” y “Servicios
Preventivos”, en la seccion “Beneficios”

e Servicios de ambulancia de emergencia, segin se
describen en “Servicios de Ambulancia” de la seccion
“Beneficios”

e Servicios de Emergencia, Atencion de Postestabilizacion
y Atencién de Urgencia Fuera del Area, como se describe
en la seccion “Servicios de Emergencia y Atencion de
Urgencia”

e Cuidados paliativos, como se describe en “Cuidados
Paliativos” en la seccion “Beneficios”

Elegibilidad como Dependiente

Inscripcion de un Dependiente
Si es un Suscriptor, las siguientes personas son elegibles para
inscribirse como sus Dependientes:

e Su Coényuge

¢ Los hijos Dependientes suyos o de su Conyuge que
cumplan con los requisitos descritos en la seccion “Limite
de Edad para Nifios Dependientes”, si cumplen con estas
condiciones:

¢ hijos bioldgicos
hijastros
hijos adoptados

nifios entregados a usted en adopcion

* & o o

hijos adoptivos si usted o su Conyuge tienen la
autoridad legal para dar instrucciones sobre su cuidado

¢ niflos de quienes usted o su conyuge sean tutores
legales (o lo hayan sido cuando cumplieron 18 afios)

e Niflos cuyo padre o madre sea un menor Dependiente en
virtud de su cobertura familiar (incluidos los hijos
adoptados y los nifios entregados a su menor Dependiente
en adopcion o cuidados de crianza) si cumplen con todos
los requisitos que se indican a continuacion:

¢ 1o estan casados y no tienen una pareja doméstica (para
los fines de este requisito unicamente, “pareja
doméstica” se refiere a alguien que esta registrado y es
legalmente reconocido como pareja doméstica en
California)

¢ cumplen con los requisitos descritos en la seccion
“Limite de Edad para Nifios Dependientes”

¢ reciben todo el sustento y la manutencion de usted o de
su Cényuge

¢ viven con usted o con su Conyuge en forma
permanente
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e Padres, madres, padrastros o madrastras que cumplan los
requisitos para ser un pariente calificado segin la Seccion
152(d) del Titulo 26 del Codigo de Estados Unidos y que
vivan o residan dentro del Area de Servicio de su
Region Base

Si tiene un bebé

Si tiene un bebé mientras esta inscrito de acuerdo con esta
EOC, el bebé no se inscribe automaticamente en este plan.

El Suscriptor debe solicitar la inscripcion del bebé, tal como
se describe en “Inscripcion Especial” en la seccion “Como
Puede Inscribirse y Cuando Comienza la Cobertura” a
continuacion. Si el Suscriptor no solicita la inscripcion dentro
del periodo de inscripcion especial, el bebé solo estara
cubierto segun este plan durante 31 dias (incluido el dia del
nacimiento).

Limite de edad para niiios Dependientes

Los nifios deben ser menores de 26 afios en la fecha de
vigencia de esta EOC para inscribirse como Dependientes en
su plan.

Los nifios Dependientes son elegibles para permanecer en el
plan hasta el final del afio calendario, siempre y cuando estén
dentro del limite de edad en la fecha de vigencia de esta EOC.

Los nifios Dependientes del Suscriptor o del Conyuge
(incluidos los hijos adoptados y los nifios entregados a usted
en adopcion) que alcanzan el limite de edad pueden seguir
recibiendo cobertura conforme a esta EOC si se cumplen
todas las siguientes condiciones:

e Cumplen todos los requisitos para ser Dependientes
excepto por el limite de edad

e Son incapaces de tener un empleo que les permita
mantenerse debido a una lesion, enfermedad o condicion
que los haya discapacitado fisica o mentalmente antes de
que alcanzaran la edad limite para Dependientes

e Reciben el 50 por ciento o mas del sustento y de la
manutencion de parte de usted o de su Conyuge

o Si se requiere, tiene que entregar pruebas de su
discapacidad y dependencia en el lapso de 60 dias a partir
del momento en el que reciba nuestra solicitud (consulte
“Certificacion de Dependiente con Discapacidad” a
continuacion en la seccion “Elegibilidad como
Dependiente™)

Certificacion de Dependiente con Discapacidad

Es posible que se requiera una prueba para que un
dependiente pueda continuar con la cobertura como
Dependiente con discapacidad. Si lo solicitamos, el Suscriptor
debera proporcionarnos la documentacion que acredite la
incapacidad y la dependencia del dependiente de la siguiente
manera:

o Si el nifio es Miembro, enviaremos al Suscriptor un aviso
que indique la cancelacion de la membresia del
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Dependiente debido a la pérdida de elegibilidad por
alcanzar el limite de edad al menos 90 dias antes de la
fecha en que finalice la cobertura. La membresia del
Dependiente terminara como se describe en nuestro aviso
a menos que el Suscriptor nos proporcione los
documentos que demuestren la incapacidad y la
dependencia del Dependiente en un plazo de 60 dias
después de la recepcion de nuestro aviso y determinemos
si el Dependiente es elegible para ser considerado como
un dependiente con discapacidad. Si el Suscriptor nos
proporciona esta documentacion en el periodo
especificado y no hemos determinado la elegibilidad
antes de la fecha de cancelacion, la cobertura continuara
hasta que tomemos una decision. Si determinamos que el
Dependiente no reune los requisitos de elegibilidad como
dependiente con discapacidad, notificaremos al Suscriptor
que el Dependiente no es elegible e informaremos al
Suscriptor cudl es la fecha de cancelacion de la
membresia. Si determinamos que el Dependiente es
elegible para ser considerado un dependiente con
discapacidad, la cobertura no expirara. Ademas, a los dos
afios a partir de la fecha en la que el Dependiente alcanzd
el limite de edad, el Suscriptor debe proporcionarnos
documentos que demuestren la incapacidad y dependencia
del Dependiente cada afio dentro de los 60 dias posteriores a
partir de que los solicitamos para que podamos determinar
si el Dependiente continua siendo elegible como
dependiente con discapacidad.

e Si el nifio no es Miembro porque usted estd cambiando de
cobertura, debera enviarnos una prueba de la
discapacidad y dependencia del nifio, asi como una
prueba de la cobertura anterior, dentro de los 60 dias a
partir de la fecha en que la solicitemos. En el futuro,
debera proporcionarnos una prueba de la discapacidad y
la dependencia permanente del nifio, dentro de los 60 dias
a partir de la fecha en que la solicitemos, pero no mas de
una vez cada afio.

Personas que tienen prohibido inscribirse

No puede inscribirse si perdid su derecho a recibir los
Servicios del Plan de Salud por una cancelacion con causa.

Miembros con Medicare

Este plan no se ofrece para la mayoria de los beneficiarios de
Medicare. Si es elegible para Medicare ahora o en el futuro
durante la vigencia de esta FOC, podra inscribirse en

Kaiser Permanente Senior Advantage. Las primas y la
cobertura de nuestro plan Senior Advantage son diferentes de
las que se mencionan en esta EOC.

Penalizaciones por inscripcion tardia en Medicare

Si retine los requisitos para Medicare Parte B y no se inscribe,
Medicare puede pedirle que pague una penalizacion por
inscripcion tardia si mas tarde se inscribe en Medicare
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Parte B. Sin embargo, si se demora en inscribirse en la

Parte B porque usted o su conyuge todavia estan trabajando y
tienen la cobertura por medio de un plan de salud grupal de su
empleador, es posible que no tenga que pagar la penalizacion.
Ademas, si retine los requisitos para Medicare ahora o en el
futuro y no tiene una cobertura de medicamentos recetados
acreditable (cobertura de medicamentos que sea por lo menos
tan buena como la cobertura de medicamentos recetados
estandar de Medicare Parte D) durante 63 dias seguidos o
mas, es posible que tenga que pagar una penalizacion por
inscripcion tardia si se suscribe mas adelante a la cobertura de
medicamentos recetados de Medicare. Si reune los requisitos
para Medicare ahora o en el futuro, le enviaremos una
notificacion que le comunicara si su cobertura de
medicamentos conforme a esta FOC es una cobertura de
medicamentos recetados acreditable a la fecha requerida por
los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid y cuando
usted lo solicite. Para obtener mas informacion, llame a
Servicio a los Miembros.

Como Puede Inscribirse y Cuando
Comienza la Cobertura

Como puede inscribirse por medio de Covered
California

Para solicitar su inscripcion, debe presentar una solicitud
completada a Covered California, junto con cualquier otra
informacion que le soliciten. Para obtener informacion sobre
como solicitar un plan por medio de Covered California,
visite el sitio web de Covered California en
coveredca.com/espanol/ o llame al Centro de Servicio de
Covered California al numero que se indica en “Cémo
Comunicarse con Covered California” en la seccion
“Informacion Util”.

Como inscribirse directamente en
Kaiser Permanente

Cuando solicita la inscripcion por primera vez, debe presentar
una solicitud completa de la cobertura médica para el
Suscriptor y sus Dependientes. Si es elegible para Medicare
Parte A o tiene Medicare Parte B, no podra inscribirse porque
este plan duplicaria sus beneficios de Medicare. El periodo de
inscripcion abierta anual se describe en “Periodo de
inscripcion abierta” en la seccion “Coémo Puede Inscribirse y
Cuéando Comienza la Cobertura”. Para obtener informacion
sobre los periodos de inscripcion especiales, consulte la
“Inscripcion Especial” en esta seccion “Como Puede
Inscribirse y Cuando Comienza la Cobertura”. Si esta
solicitando la inscripcion de acuerdo con la seccion
“Inscripcion Especial”, se le solicitara que proporcione la
documentacion que acredite que ha tenido un evento
calificado de vida (circunstancia de vida que califica y
modifica su situacion actual).

Si ya se ha inscrito como Suscriptor y quiere solicitar la
inscripcion de un Dependiente durante el periodo de
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inscripcion abierta anual o durante un periodo de inscripcion
especial, deberd llenar y presentar un formulario de cambios
en la cuenta. El periodo de inscripcion abierta anual se
describe en “Periodo de inscripcion abierta” en la seccion
“Como Puede Inscribirse y Cuando Comienza la Cobertura”.
Para obtener informacion sobre los periodos de inscripcion
especiales, consulte la “Inscripcion Especial” en esta seccion
“Como Puede Inscribirse y Cuando Comienza la Cobertura”.
Si esta solicitando la inscripcion de un Dependiente de
acuerdo con la seccion “Inscripcion Especial”, se le solicitara
que proporcione la documentacion que acredite que ha tenido
un evento de vida calificado.

Nota: Durante el proceso de inscripcion, si descubrimos que
usted o alguien en su nombre proporcion6 intencionalmente
informacion importante incompleta o incorrecta en su
solicitud de inscripcion, anularemos su membresia. Esto
significa que anularemos por completo su membresia como
si nunca hubiera existido una cobertura. Si se anula su
membresia, debe pagar los Cargos completos por cualquier
Servicio que haya recibido. Para obtener mas informacion,
consulte “Anulacion de la Membresia” en la seccion
“Cancelacion de la Membresia”.

Seleccion y cambio de su plan de beneficios

Cuando se inscribe por primera vez, debe seleccionar un plan
para inscribirse. No puede cambiar de plan hasta el proximo
periodo de inscripcion abierta, excepto que califique para una
inscripcion especial (para obtener mas informacion, consulte
“Inscripcion Especial” en esta seccion “Como Puede Inscribirse
y Cuando Comienza la Cobertura’). Asimismo, no podra
cambiar de plan si es elegible para Medicare Parte A o tiene
Medicare Parte B, ya que la inscripcion en un nuevo plan
duplicaria sus beneficios de Medicare. Si califica para una
inscripcion especial y estd pensando en cambiar a otro plan,
estudie cuidadosamente sus opciones de cobertura. El Costo
Compartido y las Primas varian segtn el plan. Para obtener
mas informacion sobre los otros planes que ofrecemos, llame
a Servicio a los Miembros. Si desea una copia del acuerdo de
membresia y la evidencia de cobertura de otro plan que
ofrecemos, pida al representante que le envie una.

Periodo de inscripcion abierta

Puede solicitar la inscripcion al presentar una solicitud o un
formulario de cambios en la cuenta, como se describe en la
seccion “Como Puede Inscribirse y Cuando Comienza la
Cobertura” durante el periodo de inscripcion abierta. Cada
aflo, la ley de California establece el periodo de inscripcion
abierta. Para obtener mas informacion sobre el periodo de
inscripcion abierta, incluidas las fechas aplicables, visite
kp.org/compareplans (en inglés) o coveredca.com/espanol.
Si se acepta su solicitud durante el periodo de inscripcion
abierta, le notificaremos la fecha de vigencia de su membresia.
Si tiene alguna pregunta, llame a Servicio a los Miembros.
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Inscripcion Especial

Puede solicitar la inscripcién como Suscriptor (y los
Suscriptores existentes pueden solicitar la inscripcion de
Dependientes) presentando una solicitud o un formulario de
cambios en la cuenta, como se describe en la seccion “Como
Puede Inscribirse y Cuando Comienza la Cobertura”, si una
de las personas que solicita la cobertura experimenta un
evento de vida calificado. Para obtener la lista mas
actualizada de los eventos de vida calificados para la
inscripcion especial, los plazos para presentar su solicitud de
inscripcion y la informacion sobre las fechas de vigencia,
visite kp.org/inscripcionespecial o llame a Servicio a los
Miembros para pedir una copia impresa.

Como presentar una apelacion si se rechaza su
solicitud Si se rechaza su solicitud de inscripcion, puede
apelar esta decision con uno de los siguientes procesos:

e Sirechazamos su solicitud de inscripcion, puede apelar al
presentar una queja formal. Para obtener informacion
sobre como presentar una queja formal, consulte “Quejas
Formales™ en la seccion “Resolucion de Disputas™.

e Si Covered California rechaza su solicitud de inscripcion
para la cobertura que ofrece por medio de Covered
California, puede apelar mediante el proceso descrito en
el aviso de Covered California.

Como Obtener Servicios

Como Miembro, usted elige nuestro programa de atencion
médica para proporcionarle atencion médica. Debe recibir
toda la atencion médica cubierta de los Proveedores del Plan
dentro del Area de Servicio de su Region Base, excepto
segun se describe en las secciones que se indican a
continuacion para los siguientes Servicios:

e Referidos autorizados, como se describe en el titulo
“Como Obtener un Referido” de la seccion “Coémo
Obtener Servicios”

e Servicios cubiertos recibidos fuera del Area de Servicio
de su Region Base, tal como se describe en “Como
Recibir Atencion Fuera del Area de Servicio de su
Region Base”, en la seccion “Coémo Obtener Servicios”

e Servicios relacionados con el COVID-19, segun se
describe en “Imagenes Diagnosticas, Laboratorio y Otros
Servicios de Diagndstico y Tratamiento para Pacientes
Ambulatorios”, “Medicamentos Recetados, Suministros y
Suplementos para Pacientes Ambulatorios” y “Servicios
Preventivos”, en la seccion “Beneficios”

e Servicios de ambulancia de emergencia, segun se
describen en “Servicios de Ambulancia” de la seccion
“Beneficios”

e Servicios de Emergencia, Atencion de Postestabilizacion
y Atencién de Urgencia Fuera del Area, como se describe
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en la seccion “Servicios de Emergencia y Atencion de
Urgencia”

e Cuidados paliativos, como se describe en “Cuidados
Paliativos” en la seccion “Beneficios”

Como Miembro, se inscribe en una de las dos Regiones del
Plan de Salud en California (la Region Norte o la Region Sur
de California), que se conoce como su Region Base.

La informacion sobre la cobertura que se presenta en esta
EOC se aplica cuando usted recibe atencion en su

Region Base.

Por medio de nuestro programa de atencion médica, usted
tiene acceso a todos los Servicios cubiertos que necesite, tal
como atencion de rutina con su Médico personal del Plan,
Servicios de hospital, Servicios de laboratorio y farmacia,
Servicios de Emergencia y Atencion de Urgencia, y otros
beneficios que se describen en esta EOC.

Cuidados de Rutina

Si necesita alguno de los siguientes Servicios, debe programar
una cita:

e Servicios Preventivos

e Atencion periddica de seguimiento (atencion de
seguimiento que se programa regularmente, como
consultas para monitorear una condicion cronica).

e Otra atencion que no es Atencion de Urgencia

Para solicitar una cita no urgente, puede llamar al Centro de
Atencion local de su Plan o solicitar una cita en linea. Para
conocer los niimeros de teléfono para citas, consulte nuestro
Directorio de Proveedores o llame a Servicio a los
Miembros. Para solicitar una cita en linea, vaya a nuestro

sitio web kp.org/espanol.

Atencion de Urgencia

Una necesidad de Atencion de Urgencia es aquella que
requiere atencion médica inmediata, pero que no llega a ser
una Condicion Médica de Emergencia. Si considera que
necesita Atencion de Urgencia, llame al nimero de teléfono
para citas o consejos correspondiente en un Centro de
Atencion del Plan. Para conocer los nimeros de teléfono,
consulte nuestro Directorio de Proveedores o llame a
Servicio a los Miembros.

Para obtener informacion sobre la Atencion de Urgencia
Fuera del Area, consulte “Atencion de Urgencia” en la
seccion “Servicios de Emergencia y Atencion de Urgencia”.
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¢, No Sabe con Sequridad qué Tipo de
Atencion Necesita?

Algunas veces es dificil determinar qué tipo de atencion
necesita, por eso contamos con profesionales de la salud
certificados para ayudarle por teléfono las 24 horas del dia,
los siete dias de la semana. Aqui hay algunas formas en que
pueden ayudarle:

e Pueden responder preguntas sobre la salud y darle
informacion sobre su cuidado personal en el hogar, si
corresponde.

e Pueden aconsejarle sobre si deberia recibir atencion
médica, y de qué forma y en qué lugar conseguir la
atencion (por ejemplo, si no esta seguro si su condicion es
una Condicion Médica de Emergencia, le pueden ayudar
a decidir si necesita Servicios de Emergencia o Atencion
de Urgencia, y como y doénde obtener la atencion).

e Pueden indicarle qué hacer si necesita atencion y el
Consultorio Médico del Plan estéd cerrado o usted esta
fuera del Area de Servicio de su Region Base.

Puede comunicarse con cualquiera de estos profesionales de
la salud titulados si llama al nimero de teléfono de citas o
consultas (para obtener los nimeros de teléfono, consulte
nuestro Directorio de Proveedores o 1lame a Servicio a los
Miembros). Cuando llame, es posible que una persona de
apoyo capacitada le haga algunas preguntas para determinar
coémo dirigir su llamada.

Su Médico Personal del Plan

Los Médicos Personales del Plan proporcionan atencion
primaria y desempefian un papel importante en la
coordinacion de la atencion, incluidas las hospitalizaciones y
los referidos a especialistas.

Le recomendamos que elija un Médico personal del Plan.
Puede escoger cualquiera de los que estan disponibles.

Los padres pueden elegir un pediatra como Médico personal
del Plan para su hijo. La mayoria de los Médicos personales
del Plan son Médicos de Atencion Primaria (médicos
generales orientados a la medicina interna, pediatria o
medicina familiar, o especialistas en obstetricia/ginecologia a
quienes el Grupo Médico designa como Médicos de
Atencion Primaria). También puede elegir como Médico
personal del Plan a algunos especialistas que, aunque no
estan designados como Médicos de Atencion Primaria,
igualmente proporcionan servicios de atencion primaria.

Por ejemplo, puede elegir como Médico personal del Plan a
algunos especialistas en medicina interna y obstetricia y
ginecologia que no estan designados como Médicos de
Atencion Primaria. Sin embargo, si escoge a un especialista
que no esta designado como Médico de Atencion Primaria
como su Médico personal del Plan, el Costo Compartido para
una Consulta con un Especialista se aplicara a todas las
consultas con el especialista, excepto para las consultas
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preventivas de rutina que se mencionan en el titulo
(13 . . M 2 b4 (13 M 2
Servicios Preventivos” de la seccion “Beneficios”.

Para obtener mas informacion sobre como elegir o cambiar
de Médico del Plan, visite nuestro sitio web en
kp.org/espanol o llame a Servicio a los Miembros. Consulte
nuestro Directorio de Proveedores para obtener una lista de los
médicos que estan disponibles como Médicos de Atencion
Primaria. El directorio se actualiza con regularidad.

La disponibilidad de los Médicos de Atencion Primaria podria
cambiar. Si tiene alguna pregunta, llame a Servicio a los
Miembros. Puede cambiar a su Médico personal del Plan en
cualquier momento y por cualquier motivo.

Como Obtener un Referido

Referidos a Proveedores del Plan

Para obtener atencion de un especialista, como un cirujano, un
ortopedista, un cardiélogo, un oncélogo o un dermatologo, y
para tener acceso a la fisioterapia y a la terapia ocupacional y
del habla, primero debe obtener una referencia de un Médico
del Plan. Ademas, un Médico del Plan debe referirle antes de
que pueda obtener Tratamiento de la Salud del
Comportamiento para el Trastorno del Espectro Autista
cubierto en “Servicios de Salud Mental” de la seccion
“Beneficios”. Sin embargo, no necesita un referido ni una
autorizacion previa para recibir la mayor parte de la atencion de
los siguientes Proveedores del Plan:

e su Médico personal del Plan

e médicos generales orientados a la medicina interna,
la pediatria y la medicina familiar

e especialistas en optometria, Servicios de salud mental,
tratamiento del trastorno por abuso de sustancias, y
obstetricia y ginecologia

Tiene que obtener un referido de un Médico del Plan antes de
que pueda recibir atencion de un especialista en urologia,
excepto que no necesita un referido para recibir Servicios
relacionados con la salud sexual o reproductiva, como una
vasectomia.

Aunque no se requiere un referido ni una autorizacion previa
para recibir la mayor parte de la atencion de estos
proveedores, es posible que se necesite un referido en las
siguientes situaciones:

e Es posible que el proveedor deba obtener autorizacion
previa para determinados Servicios de acuerdo con el
apartado “Procedimiento de Autorizacion del Grupo
Médico para Determinados Referidos” de la seccion
“Como Obtener un Referido”.

o El proveedor podria tener que referirlo a un especialista
que tenga conocimientos clinicos relacionados con su
enfermedad o condicion.
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Referidos abiertos

Si un Médico del Plan lo refiere a un especialista, el referido
sera para un plan de tratamiento especifico. Su plan de
tratamiento puede incluir un referido abierto si se le receta
atencion continua del especialista. Por ejemplo, si tiene una
enfermedad que pone en peligro la vida, es degenerativa o
discapacitante, puede obtener un referido permanente a un
especialista, en caso de que sea necesaria una atencion
continua por parte del especialista.

Procedimiento de Autorizaciéon del Grupo Médico
para Determinados Referidos

Los siguientes son ejemplos de Servicios que requieren
autorizacion previa del Grupo Médico para que se cubran
(“autorizacion previa” significa que el Grupo Médico debe
aprobar los Servicios por adelantado):

e Equipo médico duradero
e Suministros para ostomia y urologicos

e Servicios que no estan disponibles con los Proveedores
del Plan

e Trasplantes

La supervision de utilizacion de Servicios (Utilization
Management, “UM”) es un proceso que determina si un
Servicio recomendado por su proveedor tratante es Necesario
desde el Punto de Vista Médico para usted. La autorizacion
previa es un proceso de la UM que determina si los servicios
solicitados son Necesarios desde el Punto de Vista Médico
antes de que se proporcione la atencion. Si son Necesarios
desde el Punto de Vista Médico, recibira autorizacion para
obtener la atencion en un lugar que sea adecuado desde el
punto de vista clinico y de acuerdo con los términos de su
cobertura de salud. Solo médicos certificados u otros
profesionales médicos debidamente certificados tomaran
decisiones sobre las solicitudes de autorizacion.

Para obtener una lista completa de los servicios que requieren
autorizacion previa y los criterios que se usan para tomar
decisiones relacionadas con la autorizacion, visite nuestro
sitio web kp.org/UM (en inglés) o llame a Servicio a los
Miembros para solicitar una copia impresa.

Consulte “Atencion de Postestabilizacion” en “Servicios de
Emergencia” de la seccion “Servicios de Emergencia y
Atencion de Urgencia” para conocer los requisitos de
autorizacion que se deben cubrir para la Atencion de
Postestabilizacion por parte de Proveedores Fuera del Plan.

Informacion adicional sobre autorizaciones previas para
equipo médico duradero y suministros para ostomia y
urologicos

El proceso de autorizacion previa para equipo médico
duradero y suministros para ostomia y urologia incluye el uso
de las pautas de la lista de medicamentos cubiertos. Un grupo
de trabajo clinico y operacional interdisciplinario desarrollo
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estas pautas con la revision y la opinion de Médicos del Plan
y profesionales médicos con conocimientos y experiencia
clinica. Las pautas de la lista de medicamentos cubiertos se
actualizan peridodicamente para reflejar los cambios en las
tecnologias y practicas médicas.

Si su Médico del Plan le receta alguno de estos articulos,
presentara un referido por escrito, de acuerdo con el proceso
de UM descrito en esta seccion “Procedimiento de
Autorizacion del Grupo Médico para Determinados
Referidos”. Si las pautas de la lista de medicamentos
cubiertos no especifican si el articulo recetado es adecuado
para su condicion médica, se presentard el referido al Médico
del Plan designado por el Grupo Médico, quien tomara la
decision sobre la autorizacion, tal como se describe en
“Plazos de las decisiones del Grupo Médico” de la seccion
“Procedimiento de Autorizacion del Grupo Médico para
Determinados Referidos”.

Informacion adicional sobre los criterios de determinacion de
una revision de utilizacion para los Servicios de salud mental
o el tratamiento de trastornos por abuso de sustancias

Informacion adicional sobre los criterios de determinacion
de una revision de utilizacion para los Servicios de salud
mental o el tratamiento de trastornos por abuso de sustancias
Los criterios de determinacion de una revision de utilizacion y
cualquier material del programa educativo para las personas
que toman decisiones de autorizacion relacionadas con los
servicios de salud mental o el tratamiento de trastornos por
abuso de sustancias estan disponibles en kp.org/espanol

sin costo.

Plazos de las decisiones del Grupo Médico

La persona designada del Grupo Médico tomara una decision
sobre la autorizacion en un plazo apropiado para su condicion,
pero antes de que transcurran cinco dias habiles desde el
momento en el que reciba toda la informacién (incluidos los
resultados de las pruebas y los exdmenes adicionales)
necesaria dentro de lo razonable para tomar la decision,
excepto para las decisiones sobre Servicios de urgencia,

las cuales se tomaran antes de que transcurran 72 horas de
haber recibido la informacion. Si el Grupo Médico necesita
mas tiempo para tomar la decision porque no dispone de la
informacion razonablemente necesaria, o bien, porque solicita
una consulta con un especialista en particular, se les notificara
a usted y a su médico tratante sobre la necesidad de obtener
pruebas, informacion u opiniones especializadas adicionales,
y la fecha en la que se espera que el Grupo Médico tome

una decision.

Se informara la decision tomada a su médico tratante en un
plazo de 24 horas. Si los Servicios se autorizan, se le
informara a su médico sobre el alcance de los Servicios
autorizados. Si el Grupo Médico no autoriza todos los
Servicios, el Plan de Salud le enviara la decision y
explicacion por escrito en un plazo de dos dias héabiles. Usted
podra tener acceso, previa solicitud, a cualquier criterio por
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escrito utilizado por el Grupo Médico para tomar la decision
de aprobar, modificar, demorar o denegar la solicitud de
autorizacion.

Si el Grupo Médico no autoriza todos los servicios
solicitados, y usted desea apelar la decision, puede presentar
una queja formal, como se describe en “Quejas Formales” de
la seccion “Resolucion de Disputas™.

Para estos Servicios referidos, usted pagara el Costo
Compartido requerido para los Servicios prestados por un
Proveedor del Plan, segtin se describe en esta EOC.

Cumplimiento de los Servicios de Proveedores
Fuera del Plan

Nuevo Miembro

Si recibe actualmente Servicios de un Proveedor Fuera del
Plan, de acuerdo con alguno de los casos incluidos en la
seccion “Elegibilidad”, y la cobertura de su plan anterior para
los Servicios del proveedor ha finalizado o lo hara cuando
entre en vigencia nuestra cobertura, es posible que reuna los
requisitos para recibir una cobertura limitada para los
Servicios del Proveedor Fuera del Plan.

Proveedor cuyo contrato ha sido cancelado

Si actualmente recibe Servicios cubiertos en algunos de los
casos que se indican en la seccion “Elegibilidad” de parte de
un Hospital o un Médico del Plan (o de algunos otros
proveedores) y finaliza nuestro contrato con este proveedor
(por otros motivos que no sean causa disciplinaria médica o
actividad delictiva), es posible que pueda recibir una
cobertura limitada para los Servicios prestados por el
proveedor cuyo contrato ha sido cancelado.

Elegibilidad
Los siguientes casos estan sujetos a esta disposicion de
cumplimiento de los Servicios:

e Condiciones agudas, es decir, condiciones médicas donde
los sintomas aparecen repentinamente debido a una
enfermedad, lesion u otro problema médico que requieren
atencion médica inmediata y que tienen una duracion
limitada. Podemos cubrir estos Servicios hasta que la
condicion aguda desaparezca

e Condiciones cronicas graves hasta que se cumpla la
primera de las siguientes condiciones: (1) 12 meses desde
la fecha de vigencia de la cobertura, si es un Miembro
nuevo; (2) 12 meses desde la fecha en que finaliza el
contrato con el proveedor cuyo contrato ha sido
cancelado, o (3) el primer dia después de completar el
ciclo de tratamiento, momento en que seria seguro
transferir su atencion a un Proveedor del Plan, segun lo
determine Kaiser Permanente, tras consultarle al
Miembro y al Proveedor Fuera del Plan y de conformidad
con las buenas practicas profesionales. Las condiciones
cronicas graves son enfermedades u otras condiciones
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médicas graves que cumplen con alguna de estas
condiciones:

¢ Persisten y nunca se curan totalmente
¢ Empeoran con el tiempo

¢ Requieren de tratamiento continuo para evitar que
reaparezcan o empeoren

e Embarazo y atencion inmediata posparto. Cubriremos
estos Servicios durante el embarazo y la atencion
inmediata posparto

e Los trastornos de salud mental en Miembros
embarazadas, que impactan o pueden impactar a la
Miembro durante el embarazo o durante el periodo de
posparto, incluida, entre otros, la depresion posparto.

Es posible que cubramos la finalizacion de estos
Servicios hasta 12 meses a partir del diagnéstico de salud
mental o a partir del final del embarazo, lo que ocurra
después

o Enfermedades terminales, es decir, enfermedades
incurables o irreversibles que tienen gran probabilidad de
provocar la muerte en un afio o menos. Podemos cubrir la
finalizacion de estos Servicios durante la enfermedad

e Niflos menores de 3 afios. Podemos cubrir la finalizacion
de estos Servicios hasta que se cumpla la primera de las
siguientes condiciones: (1) 12 meses desde la fecha de
vigencia de la cobertura del nifio, si es un Miembro
nuevo; (2) 12 meses desde la fecha en que finaliza el
contrato con el proveedor cuyo contrato ha sido cancelado
0 (3) el tercer cumpleafios del nifio

e Cirugia u otro procedimiento que se documente como
parte de un ciclo de tratamiento y que el proveedor haya
recomendado y documentado para que se realice en un
plazo de 180 dias de la fecha de vigencia de su cobertura,
si es un Miembro nuevo, o en 180 dias desde la fecha en
que finaliza el contrato con el proveedor cuyo contrato ha
sido cancelado

A fin de calificar para recibir cobertura para estos Servicios,
deben cumplirse todos los siguientes requisitos:

e Su cobertura del Plan de Salud esta vigente en la fecha en
la que recibe los Servicios

e En el caso de Miembros nuevos, la cobertura de su plan
anterior para los Servicios del proveedor ha finalizado o
lo hara cuando entre en vigor nuestra cobertura

e Recibe Servicios en alguno de los casos arriba
mencionados de parte de un Proveedor Fuera del Plan en
la fecha de vigencia de su cobertura si es un Miembro
nuevo, o de un Proveedor del Plan cuyo contrato ha sido
cancelado en la fecha de cancelacion del contrato
del proveedor

¢ En el caso de Miembros nuevos, su cobertura anterior ya
no esta disponible en el mercado, incluido un plan de

Kaiser Permanente for Individuals and Families
2025 Kaiser Permanente - Platinum 90 HMO
Issue Date: September 10, 2024

beneficios de salud que se retird de cualquier parte del
mercado

e El proveedor acepta por escrito nuestros términos y
condiciones contractuales, como las relacionadas con el
pago y la prestacion de Servicios dentro del Area de
Servicio de su Region Base (el requisito de que el
proveedor acepte prestar Servicios dentro del Area de
Servicio de su Region Base no aplica si estuviera
recibiendo Servicios cubiertos del proveedor fuera del
Area de Servicio de su Region Base al momento de
cancelar el contrato del proveedor)

e Los Servicios estarian cubiertos conforme a esta FOC si
los proporciona un Proveedor del Plan

e Usted solicita la prestacion de los Servicios en un plazo
de 30 dias (o lo antes posible, dentro de lo razonable) a
partir de la fecha de vigencia de su cobertura si es un
Miembro nuevo, o de la finalizacion del contrato del
Proveedor del Plan

Para la prestacion de los Servicios, usted pagara el Costo
Compartido requerido para los Servicios prestados por un
Proveedor del Plan, segtin se describe en esta EOC.

Mas informacion

Para obtener mas informacion acerca de esta disposicion o
para solicitar servicios o una copia de nuestra politica sobre el
“Cumplimiento de los Servicios Cubiertos”, por favor, llame a
Servicio a los Miembros.

Traslado y Alojamiento para Recibir
Determinados Servicios

Los siguientes son ejemplos de casos en los que
proporcionaremos o dispondremos que se proporcione un
reembolso por gastos de traslado y alojamiento de
conformidad con la Descripcion de Travel and Lodging
Program:

e Si el Grupo Médico le refiere a un proveedor que esta a
mas de 50 millas de donde usted vive para recibir
determinados Servicios especializados, como cirugia
bariatrica, cirugia toracica compleja, nefrectomia para
trasplante o quimioterapia para leucemia o linfoma en
pacientes hospitalizados

e Si el Grupo Médico le refiere a un proveedor que esta
fuera del Area de Servicio de su Region Base para recibir
determinados Servicios especializados, como un
trasplante o una cirugia para cambio de sexo

¢ Siusted se encuentra fuera de California y necesita
hacerse un aborto urgente o de emergencia, y no puede
hacérselo de manera oportuna debido a una prohibicion
casi total o total a los proveedores de atencién médica de
prestar dichos Servicios.
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Para obtener una lista completa de los Servicios
especializados para los que proporcionaremos o
dispondremos que se proporcione un reembolso por gastos de
traslado y alojamiento, la cantidad del reembolso, las
limitaciones y las exclusiones, y como solicitar el reembolso,
consulte la Descripcion de Travel and Lodging Program. La
Descripcion del Travel and Lodging Program esta disponible
en linea en kp.org/specialty-care/travel-reimbursements
(en inglés) o llamando a Servicio a los Miembros.

Sequndas Opiniones

Si desea una segunda opinion, puede solicitar a Servicio a los
Miembros que le ayude a conseguirla con un Médico del
Plan que sea un profesional médico debidamente calificado
para tratar su condicion. Si ninguno de los Médicos del Plan
es un profesional médico debidamente calificado para tratar
su condicion, Servicio a los Miembros autorizara una
consulta para solicitar una segunda opinion de un Médico
Fuera del Plan. Para fines de esta clausula de “Segundas
Opiniones”, se considera que un “profesional médico
debidamente calificado” es un médico que actia en su &mbito
de practica profesional y que tiene trayectoria clinica
(incluidas capacitacion y experiencia) relacionada con la
enfermedad o condicion respecto a la cual se solicita una
segunda opinion médica.

A continuacion, se presentan algunos ejemplos en los que es

posible que se proporcione o se autorice una segunda

opinion:

e Su Meédico del Plan le recomienda un procedimiento y
usted no esta seguro de si es razonable o necesario
hacerlo.

e Usted cuestiona un diagnoéstico o un plan de atencién para
una condicion que representa un riesgo de disfuncion
importante o de pérdida de la vida, las extremidades o las
funciones del organismo.

o Las instrucciones médicas son poco claras o complejas y
dificiles de entender.

e Se duda de un diagnostico debido a resultados
inconsistentes de las pruebas.

e El Médico del Plan no puede diagnosticar una condicion.

e Teniendo en cuenta el diagndstico y el plan de atencion,
el plan de tratamiento en curso no mejora su problema
médico en un periodo apropiado.

e Tiene dudas sobre el diagndstico o el plan de atencion.

Se le proporcionara una autorizacion o denegacion de su
solicitud de una segunda opinion de manera expedita, de
acuerdo con su condicion. Si su solicitud de una segunda
opiniodn es denegada, se le notificaran por escrito las razones
de la denegacion y su derecho a presentar una queja formal
como se describe en “Quejas Formales” de la seccion
“Resolucion de Disputas™.
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Para estos Servicios referidos, usted pagara el Costo
Compartido requerido para los Servicios prestados por un
Proveedor del Plan, seglin se describe en esta EOC.

Contratos con Proveedores del Plan

Como se paga a los Proveedores del Plan

El Plan de Salud y los Proveedores del Plan son contratistas
independientes. Se paga a los Proveedores del Plan de varias
maneras: con sueldo, capitacion, tarifas por dia, tarifas por
caso, tarifas por servicio y pago de incentivos. Para obtener
mas informacién sobre como se les paga a los médicos del
plan por brindar o gestionar la atencion médica y los Servicios
de hospital para Miembros, visite nuestro sitio web en
kp.org/espanol o llame a Servicio a los Miembros.

Responsabilidad financiera

Nuestros contratos con los Proveedores del Plan especifican
que usted no es responsable de ninguna cantidad que nosotros
debamos. Sin embargo, es posible que deba pagar el precio
completo de los Servicios no cubiertos que reciba de
Proveedores del Plan o de Proveedores Fuera del Plan.

Cuando le refieren a un Proveedor del Plan para recibir
Servicios Cubiertos, usted paga el Costo Compartido
requerido para los Servicios prestados por dicho proveedor,
segun se describe en esta EOC.

Incumplimiento de contrato

Le enviaremos un aviso por escrito dentro de un plazo
razonable si cualquiera de los proveedores contratados
incumple su contrato con nosotros o si no le es posible prestar
los Servicios contratados, siempre que esto pudiera afectarle a
usted de manera negativa.

Cancelacion del contrato de un Proveedor
del Plan

Si cancelamos un contrato con un Proveedor del Plan
mientras usted estd bajo su cuidado, cumpliremos con nuestra
responsabilidad financiera por los Servicios cubiertos que
reciba de ese proveedor mientras hacemos los arreglos
necesarios para que otro Proveedor del Plan le proporcione
los Servicios y le notificaremos sobre estos arreglos.

Es posible que sea elegible para recibir Servicios de un
proveedor cuyo contrato se ha cancelado; consulte
“Finalizacion de los Servicios de Proveedores Fuera del Plan”
bajo el titulo “Cdémo Obtener un Referido” en esta seccion
“Como Obtener Servicios”.

Hospitales y grupos de proveedores

Si le asignan a un hospital o un grupo de proveedores cuyo
contrato con nosotros finaliza, o si vive en un radio de

15 millas de un hospital que deja de pertenecer a nuestra red,
se lo notificaremos por escrito por lo menos con 60 dias de
anticipacion (o tan pronto como sea posible).
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Coémo recibir Atencion fuera del Area de
Servicio de su Region Base

Para obtener informacion sobre su cobertura cuando esté
fuera de casa, visite nuestra pagina web en kp.org/viajero.
También puede llamar a la Linea de atencion lejos de casa
para viajeros al 1-951-268-3900 las 24 horas del dia,

los 7 dias de la semana (cerrada los dias festivos).

Coémo recibir atencion en otra area de servicio de
Kaiser Permanente

Si esta de visita en otra area de servicio de

Kaiser Permanente, puede recibir algunos servicios cubiertos
de proveedores designados en esa otra 4rea de servicio de
Kaiser Permanente, sujetos a exclusiones, limitaciones,

requisitos de autorizacion o aprobacion previa y reducciones.

Para obtener mas informacion sobre cémo recibir servicios
cubiertos en otra area de servicio de Kaiser Permanente,
incluidas las ubicaciones de los proveedores y los centros de
atencion, visite kp.org/viajero o llame a nuestra Linea de
Atencion para Viajeros al 1-951-268-3900, las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana (cerrado los dias festivos).

Para los Servicios cubiertos que reciba en otra area de
servicio de Kaiser Permanente, usted pagara el Costo
Compartido requerido para los Servicios prestados por un
Proveedor del Plan dentro del Area de Servicio de su Regién
Base, segun se describe en esta FOC.

Coémo recibir atencion fuera de un area de
servicio de Kaiser Permanente

Si esta de viaje fuera de un area de servicio de

Kaiser Permanente, cubrimos Servicios de Emergencia y
Atencion de Urgencia tal como se describe en la seccion
“Servicios de Emergencia y Atencion de Urgencia”.

Su Tarjeta de Identificacion

La tarjeta de identificacion de Kaiser Permanente de cada
Miembro tiene un numero de historia clinica, que necesitara
cuando llame para pedir consejos, haga una cita o consulte a
un proveedor para recibir atencion con cobertura. Cuando
reciba atencion, lleve su tarjeta de identificacion de

Kaiser Permanente y una identificacion con foto. Su numero
de historia clinica se utiliza para identificar su expediente
médico y la informacién de membresia. Su ntimero de
historia clinica siempre sera el mismo. Por favor, llame a
Servicio a los Miembros si por error le asignamos mas de un
numero de historia clinica o si necesita reemplazar su tarjeta
de identificacion.

Su tarjeta se usara unicamente para fines de identificacion.
Para recibir Servicios cubiertos, debe ser un Miembro actual.
A las personas que no sean Miembros se les facturara como
no Miembros por cualquier Servicio que reciban. Si permite
que otra persona use su tarjeta de identificacion, es posible
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que confisquemos su tarjeta y cancelemos su membresia,
segun se describe en “Cancelacion con Causa” en la seccion
“Cancelacion de la Membresia”.

Acceso Oportuno a la Atencion

Normas sobre la disponibilidad de citas

El Departamento de Atencion Médica Administrada de
California (Department of Managed Health Care, “DMHC”)
establecio las siguientes normas para la disponibilidad de
citas. Esta informacion puede ayudarle a saber qué esperar
cuando solicite una cita.

e C(Cita para atencion de urgencia: en un plazo de 48 horas

o C(Cita para servicios de atencion primaria (no urgente) de
rutina (incluidas las citas de medicina interna o para
adultos, pediatria y medicina familiar): dentro de 10 dias
habiles

o C(Cita para atencion especializada de rutina (no urgente)
con un médico: dentro de 15 dias habiles

o Cita para atencion de salud mental (no urgente) de rutina
o tratamiento del trastorno por abuso de sustancias con un
profesional médico que no sea médico: dentro de 10 dias
habiles

e Cita de seguimiento (no urgente) para la atencion de la
salud mental o el tratamiento del trastorno por abuso de
sustancias con un profesional médico que no sea médico,
para aquellos que estén siguiendo un tratamiento para una
condicion de salud mental o trastorno por abuso de
sustancias en curso: dentro de 10 dias habiles

Si prefiere esperar para que le den una cita mas adelante que
se ajuste mejor a su horario, o consultar al Proveedor del
Plan de su eleccion, respetaremos su preferencia. En algunos
casos, es posible que deba esperar mas tiempo del que se
indica si un profesional de atenciéon médica determina que
postergar la cita no tendra un efecto negativo para su salud.

Las normas para la disponibilidad de citas no se aplican a los
Servicios Preventivos. Su Proveedor del Plan puede
recomendar un cronograma especifico para los Servicios
Preventivos, de acuerdo con sus necesidades. A excepcion de
lo especificado anteriormente para la atencion a la salud
mental y el tratamiento del trastorno por abuso de sustancias,
las normas tampoco se aplican a la atencioén de seguimiento
para condiciones cronicas ni a los referidos abiertos para
especialistas.
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Acceso oportuno a la asistencia telefénica

El DMHC elaboro las siguientes normas para responder
preguntas por teléfono:

o En el caso de la asesoria telefonica para saber si necesita
obtener atencion y donde obtenerla: en un plazo de
30 minutos, las 24 horas del dia, los siete dias de
la semana.

e Para preguntas generales: en un plazo de 10 minutos
durante el horario de atencion normal.

Servicios de interpretacion

Haganos saber si necesita servicios de interpretacion cuando
nos llame o cuando obtenga Servicios cubiertos. Los servicios
de interpretacion, incluido el lenguaje de sefias, estan
disponibles durante todo el horario de atencion sin costo. Para
obtener mas informacion sobre los servicios de interpretacion
que ofrecemos, llame a Servicio a los Miembros.

Acceso a Servicios de salud mental y tratamiento de
trastornos por abuso de sustancias

La ley estatal exige que los documentos de las evidencias de
cobertura incluyan el siguiente aviso:

Tiene derecho a recibir servicios de Salud
Mental/Trastornos por Abuso de Sustancias
(Mental Health/Substance Use Disorder,
MH/SUD) oportunos y geograficamente
accesibles cuando los necesite. Si el Plan de
Salud no puede gestionarle esos servicios con un
proveedor adecuado que pertenezca a la red del
plan de salud, el plan de salud debera cubrir y
gestionar los servicios necesarios con un
proveedor fuera de la red. Si esto ocurre,

no tendra que pagar nada mas que el costo
compartido habitual dentro de la red.

Si no necesita los servicios con urgencia, su plan
de salud debe ofrecerle una cita que no supere
los 10 dias habiles desde que solicito los servicios
al plan de salud. Si necesita los servicios con
urgencia, su plan de salud debe ofrecerle una
cita en un plazo de 48 horas a partir de su
solicitud (si el plan de salud no requiere
autorizacion previa para la cita) o en un plazo
de 96 horas (si el plan de salud requiere una
autorizacion previa).

Si su plan de salud no consigue gestionarle los
servicios dentro de estos plazos y dentro de las
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condiciones de acceso geografico, usted puede
solicitar servicios de cualquier proveedor con
licencia, aunque el proveedor no pertenezca a la
red de su plan de salud. Para recibir cobertura
de su plan de salud, su primera cita con el
proveedor debe ser en un plazo de 90 dias
calendario a partir de la fecha en que solicito
por primera vez al plan los servicios de
MH/SUD.

Si tiene preguntas sobre como obtener servicios
de MH/SUD o tiene dificultades para obtenerlos,
puede hacer lo siguiente: 1) llamar a su plan de
salud al numero de teléfono que figura en el
reverso de su tarjeta de identificacion del plan
de salud; 2) llamar al Centro de Ayuda del
Departamento de Atencion Médica
Administrada de California al 1-888-466-2219; o
3) comunicarse con el Departamento de
Atencion Médica Administrada de California a
través de su sitio web en
http://www.healthhelp.ca.gov (en inglés) a fin de
solicitar ayuda para obtener servicios de
MH/SUD.

Como Obtener Asistencia

Nuestro objetivo es que esté satisfecho con la atencion
médica que recibe de Kaiser Permanente. Si tiene alguna
pregunta o inquietud, hable con su Médico personal del Plan
o con otros Proveedores del Plan de quienes reciba
tratamiento. Ellos estan para servirle y ayudarle a responder
sus preguntas.

Servicio a los Miembros

Los representantes de Servicio a los Miembros pueden
responder cualquier pregunta que tenga sobre sus beneficios,
los Servicios disponibles y los centros donde puede recibir
atencion. Por ejemplo, le pueden explicar lo siguiente:

o los beneficios de su Plan de Salud
e cOmo programar su primera cita médica
e qué hacer si se muda

e como reemplazar su tarjeta de identificacion de
Kaiser Permanente
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Puede comunicarse con Servicio a los Miembros de las
siguientes maneras:

Llame al 1-800-788-0616 (espaiiol)
1-800-464-4000 (en inglés y en mas de
150 idiomas mediante nuestros servicios de
interpretacion)
Los usuarios de TTY deben llamar al 711

Las 24 horas del dia, los siete dias de la
semana (cerrado los dias festivos)

Acuda a una oficina de Servicio a los Miembros de un
Centro del Plan (para conocer las
direcciones, consulte nuestro Directorio de
Proveedores o llame a Servicio a los
Miembros)

Escribaauna oficina de Servicio a los Miembros de un
Centro del Plan (para conocer las
direcciones, consulte nuestro Directorio de
Proveedores o llame a Servicio a los
Miembros)

Sitio web kp.org/espanol

Estimaciones del Costo Compartido

Para obtener informacion sobre las estimaciones, consulte
“Como obtener un calculo de su Costo Compartido” en “Su
Costo Compartido”, en la seccion “Beneficios”.

Centros del Plan

Los Consultorios Médicos del Plan y los Hospitales del Plan
se encuentran en el Directorio de Proveedores de su Region
Base. El directorio describe los tipos de Servicios cubiertos
que estan disponibles en cada Centro del Plan, porque
algunos centros solo ofrecen tipos especificos de Servicios
cubiertos. Este directorio estd disponible en nuestro sitio web
en kp.org/facilities (haga clic en "Espaiiol"). Para obtener
una copia impresa, llame a Servicios a los Miembros.

El directorio se actualiza con regularidad. La disponibilidad
de los centros del plan podria cambiar. Si tiene alguna
pregunta, llame a Servicio a los Miembros.

En general, en la mayoria de los Centros del Plan puede
recibir todos los Servicios cubiertos que necesite, incluidos
atencion especializada, farmacia y pruebas de laboratorio.
No esta limitado a un Centro del Plan especifico, y le
sugerimos visitar el que le resulte mas conveniente:

e Todos los Hospitales del Plan brindan Servicios para
pacientes hospitalizados y estan abiertos las 24 horas del
dia, los siete dias de la semana.

e Los Servicios de Emergencia estan disponibles en los
Departamentos de Emergencias de los hospitales del plan
(para conocer las ubicaciones de los departamentos de
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emergencias, consulte nuestro Directorio de Proveedores
o llame a Servicio a los Miembros).

e Las citas de atencion de urgencia para el mismo dia estan
disponibles en diversas ubicaciones (para conocer las
ubicaciones de Atencion de Urgencia, consulte nuestro
Directorio de Proveedores o llame a Servicio a los
Miembros).

e Muchos Consultorios Médicos del Plan ofrecen citas por
la tarde y los fines de semana.

e Muchos centros de atencion del plan tienen una oficina de
Servicio a los Miembros (para conocer las ubicaciones,
consulte nuestro Directorio de Proveedores o llame a
Servicio a los Miembros).

Nota: Segun las leyes estatales, debe incluirse el siguiente
aviso en la documentacién de evidencia de cobertura:

Algunos hospitales y otros proveedores no
brindan uno o mas de los siguientes servicios
que podrian tener cobertura segun el contrato
de su plan y que posiblemente usted o un
familiar necesiten: planificacion familiar;
servicios de anticoncepcion, incluida la
anticoncepcion de emergencia; esterilizacion,
incluida la ligadura de trompas en el momento
del trabajo de parto y parto; tratamientos para
la infertilidad; o aborto. Antes de inscribirse, debe
obtener mas informacion al respecto. Para
asegurarse de que puede recibir los servicios
médicos que necesita, llame al médico, al grupo
médico, la asociacion de médicos independientes o
la clinica que le va a atender o llame a Servicio a
los Miembros de Kaiser Permanente.

Tenga en cuenta que si un Servicio esta cubierto pero no se

ofrece en algiin Centro de Atencion del Plan especifico, se lo
brindaremos en otro.

Servicios de Emergencia y Atencion
de Urgencia

Servicios de Emergencia

Si experimenta una Condicion Médica de Emergencia, llame
al 911 (en donde esté disponible) o acuda al Departamento de
Emergencias mas cercano. No necesita autorizacion previa
para recibir servicios de emergencia. Cuando tiene un
problema médico de emergencia, cubrimos los servicios de
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emergencia que recibe de todos los proveedores (sean o no
del plan) en todas partes del mundo.

Los Servicios de Emergencia estan disponibles en los
Departamentos de Emergencias de los hospitales del plan las
24 horas del dia, los siete dias de la semana.

Atencion de Postestabilizacion

Cuando recibe Atencion de Postestabilizacion de un
Proveedor Fuera del Plan dentro de California, o de un
centro de la red de la PPO de Cigna Healthcare fuera de un
Estado en el que opera Kaiser Permanente

Cuando recibe Servicios de Emergencia, cubrimos la
Atencion de Postestabilizacion que brinde un Proveedor Fuera
del Plan solo si se obtiene una autorizacion previa para la
atencion, tal como se describe a continuacion, o si la ley
correspondiente exige que se proporcione (“‘autorizacion
previa” significa que los Servicios se deben aprobar con
antelacion).

e Autorizacién para recibir Atencion de
Postestabilizacion en un centro de la red de 1a PPO de
Cigna Healthcare fuera de un Estado en el que opera
Kaiser Permanente: Si se encuentra fuera de un estado
en el que opera Kaiser Permanente y le trataron en un
centro de la red de la PPO de Cigna Healthcare por una
Condicion Médica de Emergencia, Cigna Payer Solutions
es responsable de autorizar la Atencion de
Postestabilizacion.

e Autorizacién para recibir Atencién de
Postestabilizacion de parte de otros Proveedores
Fuera del Plan (incluidos los centros de la red de la
PPO de Cigna Healthcare dentro de un Estado en el
que opera Kaiser Permanente): Para solicitar
autorizacion previa, el Proveedor Fuera del Plan debe
llamar al 1-800-225-8883 o al niimero de teléfono para
avisos que se encuentra en su tarjeta de identificacion de
Kaiser Permanente antes de que usted reciba la atencion.
Analizaremos su condicion con el Proveedor Fuera del
Plan. Si determinamos que requiere Atencion de
Postestabilizacion y que dichos cuidados son parte de sus

de Postestabilizacion o el transporte relacionado que no
hayan sido autorizados y que proporcionen Proveedores
Fuera del Plan. Si recibe atencion de un Proveedor Fuera
del Plan que no hayamos autorizado, es posible que usted
deba pagar el costo total de dicha atencion. Si ingresa en
un Hospital Fuera del Plan o a un Departamento de
Emergencias independiente, avisenos lo mas pronto
posible llamando al 1-800-225-8883 o al niimero de
teléfono para avisos que se encuentra en su tarjeta de
identificacion.

Cuando recibe Atencion Postestabilizacion de un Proveedor
Fuera del Plan que no es un proveedor de la red de la PPO
de Cigna Healthcare fuera de California

Después de recibir Servicios de Emergencia de Proveedores
Fuera del Plan y su condicion se estabiliza, la Atencion de
Postestabilizacion se considera Servicios de Emergencia
segln la ley federal si se cumple lo siguiente:

Su médico tratante determina que usted no puede viajar
usando transporte no médico para acudir con un
Proveedor del Plan disponible ubicado dentro de una
distancia de viaje razonable, teniendo en cuenta su
condicién médica, o

Su médico tratante, aplicando un criterio médico
pertinente, determina que usted no esta en condiciones de
recibir o dar su consentimiento a la notificacion y el
formulario de consentimiento del Proveedor Fuera del
Plan, de acuerdo con la ley estatal correspondiente
relacionada con el consentimiento informado

Si la Atencion de Postestabilizacion se considera Servicios
de Emergencia de acuerdo con los criterios anteriores, no se
necesitard de una autorizacion previa para recibir la Atencion
de Postestabilizacion por parte de un Proveedor Fuera

del Plan.

Si la Atencion de Postestabilizacion no se considera
Servicios de Emergencia, los Servicios no estan cubiertos a
menos que haya recibido autorizacion previa del Plan de
Salud como se describi6 anteriormente en “Autorizacion para
recibir Atencion de Postestabilizacion de parte de otros
Proveedores Fuera del Plan (incluidos los centros de la red de

beneficios cubiertos, autorizaremos los cuidados por parte
del Proveedor Fuera del Plan o haremos los arreglos
necesarios para que un Proveedor del Plan (u otro
proveedor designado) proporcione los cuidados. Si
decidimos que debe recibir la atencion en un Hospital del
Plan, en un Centro de Enfermeria Especializada del Plan
o de un Proveedor Fuera del Plan designado, podriamos
autorizar servicios especiales de transporte necesarios
desde el punto de vista médico para trasladarlo hasta el
proveedor. Esto puede incluir el transporte que de otro
modo no se cubriria.

Aseguirese de solicitarle al Proveedor Fuera del Plan que le
diga qué tipo de cuidados hemos autorizado (incluido
cualquier transporte), ya que no cubriremos la Atencién

la PPO de Cigna Healthcare dentro de un Estado en el que
opera Kaiser Permanente)”. Los Proveedores Fuera del Plan
que no estan en California pueden notificarle y solicitar su
consentimiento para renunciar a sus protecciones contra la
facturacion de saldo en virtud de la Ley Federal de No
Sorpresas, si dicho consentimiento esta permitido segtn la
ley estatal de consentimiento informado correspondiente.

Si acepta renunciar a sus protecciones contra la facturacion
de saldo y recibe Servicios de un Proveedor Fuera del Plan,
usted debera pagar el costo total de los Servicios.
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Su Costo Compartido Atencién de Urgencia Fuera del Area

Su Costo Compartido para los Servicios de Emergencia y la Si necesita Atencion de Urgencia como consecuencia de una
Atencion de Postestabilizacion cubiertos se describe en la enfermedad, lesion o complicacion imprevista de una
seccion “Resumen del Costo Compartido” de esta EOC. condicion médica existente (incluido el embarazo), cubrimos
Su Costo Compartido es el mismo, independientemente de los Servicios Necesarios desde el Punto de Vista Médico para
que reciba Servicios de un Proveedor del Plan o de un prevenir el deterioro grave de su salud (o la de su bebé en
Proveedor Fuera del Plan. Por ejemplo: gestacion) que le proporcione un Proveedor Fuera del Plan si
e Sirecibe Servicios de Emergencia en el Departamento de se cumple todo lo siguiente:

Emergencias de un hospital fuera del plan, usted paga el e Recibe los Servicios de Proveedores Fuera del Plan

costo compartido de una visita al Departamento de mientras se encuentra temporalmente fuera del Area de

Emergencias, como se describe en el “Resumen del Costo Servicio de su Region Base

Compartido” de la seccion “Servicios de Emergencia y de

& - e Una persona sensata hubiera creido que su salud (o la de
Atencion de Urgencia

su bebé por nacer) se deterioraria gravemente si retrasaba
¢ Si autorizamos previamente la Atencion de el tratamiento hasta regresar al Area de Servicio de su
Postestabilizacion como paciente hospitalizado en un Region Base
Hospital Fuera del Plan, usted paga el Costo Compartido
de los Servicios como paciente hospitalizado, como se
describe en “Resumen del Costo Compartido” bajo
“Servicios para Pacientes Hospitalizados”

No necesita autorizacion previa para la Atencion de Urgencia
Fuera del Area. Cubrimos la Atencién de Urgencia Fuera del
Area que reciba de Proveedores Fuera del Plan si los
Servicios hubieran estado cubiertos segin esta EOC en caso

e Sile dimos una autorizacion previa para el equipo médico de haberlos recibido de Proveedores del Plan.
duradero después de su alta hospitalaria de un Hospital
Fuera del Plan, usted pagara el Costo Compartido del Para obtener atencion de seguimiento de un Proveedor del
equipo médico duradero, como se describe en el Plan, llame al niimero de teléfono de citas o consejos de un
“Resumen del Costo Compartido” de la seccién “Equipo Centro de Atencion del Plan. Para conocer los nimeros de
Médico Duradero (“DME”) para Uso en el Hogar” teléfono, consulte nuestro Directorio de Proveedores o llame

o . . a Servicio a los Miembros. No cubrimos la atencion de

e Sirecibe vacunas o le realizan pruebas de laborgtorlo para seguimiento de los Proveedores Fuera del Plan después de
el COVID-19 en el Departamento de Emergencias, usted que ya no necesite la Atencion de Urgencia, excepto para el
debe pagar el Costo Compartido de una consulta en dicho equipo médico duradero cubierto conforme a esta EOC. Para
departamento, como se describe en el “Resumen del obtener mas informacion sobre el equipo médico duradero
Costo Compartido” de la seccién “Servicios de cubierto conforme a esta EOC, consulte “Equipo Médico
Emergencia y Atencion de Urgencia” Duradero (“DME”) para Uso en el Hogar” en la seccion

“Beneficios”. Si necesita equipo médico duradero relacionado
con su Atencion de Urgencia después de recibir Atencion de
Urgencia Fuera del Area, su proveedor debe obtener una
autorizacion previa como se describe en “Como obtener un

. 29 4 (13 4 b bh
referido” en la seccion “Como Obtener Servicios”.

e Si obtiene una receta en el Departamento de Emergencias
relacionada con su Problema Médico de Emergencia,
usted debe pagar el Costo Compartido por “La mayoria
de los productos”, como se describe en el “Resumen del
Costo Compartido” de la seccion “Medicamentos
recetados, suministros y suplementos para pacientes
ambulatorios”, ademas del Costo Compartido de la visita
al Departamento de Emergencias Su Costo Compartido por la Atencion de Urgencia cubierta es

el Costo Compartido requerido para los Servicios
proporcionados por los Proveedores del Plan, como se

Atencioén de Urgencia describe en la seccién “Resumen del Costo Compartido” de

esta EOC. Por ejemplo:

Su Costo Compartido

Dentro del Area de Servicio de su Region Base e Sirecibe una evaluaciéon de Atencién de Urgencia como

Una necesidad de Atencion de Urgencia es aquella que parte de la Atencion de Urgencia fuera del area cubierta
requiere atencion médica inmediata, pero que no llega a ser por parte de un proveedor fuera del plan, usted paga el
una Condicion Médica de Emergencia. Si considera que costo compartido de las consultas, los examenes y el
necesita Atencion de Urgencia, llame al numero de teléfono tratamiento de Atencion de Urgencia, tal como se

para citas o consejos correspondiente en un Centro de describe en el “Resumen del Costo Compartido” de la
Atencion del Plan. Para conocer los niimeros de teléfono para seccion “Servicios de Emergencia y Atencion de

citas y asesorias, consulte nuestro Directorio de Proveedores o Urgencia”

llame a Servicio a los Miembros. ) ., ) , )
e Sila Atencion de Urgencia Fuera del Area que recibe

incluye radiografias, usted paga el Costo Compartido de
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las radiografias, como se describe en el “Resumen del
Costo Compartido” de la seccion “Imagenes diagnosticas,
laboratorio y otros Servicios de diagndstico y tratamiento
para pacientes ambulatorios”, ademas del Costo
Compartido de la evaluacion de Atencion de Urgencia

e Sila Atencion de Urgencia Fuera del Area que recibe
incluye una prueba de COVID-19, es posible que tenga
que pagar el Costo Compartido de la prueba de
COVID-19, como se describe en el “Resumen del Costo
Compartido” de la seccion “Imagenes diagnosticas,
laboratorio y otros Servicios de diagndstico y tratamiento
para pacientes ambulatorios”, ademas del Costo
Compartido de la evaluacion de Atencion de Urgencia

e Si obtiene una receta como parte de una consulta de
Atencion de Urgencia Fuera del Area relacionada con la
afeccion para la que obtuvo Atencién de Urgencia, usted
debe pagar el Costo Compartido por “La mayoria de los
productos”, como se describe en el “Resumen del Costo
Compartido” de la seccion “Medicamentos recetados,
suministros y suplementos para pacientes ambulatorios”,
ademas del Costo Compartido de la evaluacion de
Atencion de Urgencia

¢ Si le dimos una autorizacion previa para el equipo médico
duradero como parte de la Atencion de Urgencia Fuera
del Area usted pagara el Costo Compartido del equipo
médico duradero, como se describe en el “Resumen del
Costo Compartido” de la seccion “Equipo Médico
Duradero (“DME”) para Uso en el Hogar”

Nota: Si recibe Atencion de Urgencia en un Departamento de
Emergencias, usted paga el Costo Compartido de una visita
al Departamento de Emergencias, como se describe en el
“Resumen del Costo Compartido” de la seccion “Servicios
de Emergencias y Atencion de Urgencia”.

Pago y Reembolso

Si recibe Servicios de Emergencia, Atencion de
Postestabilizacion y Atencién de Urgencia Fuera del Area de
un Proveedor Fuera del Plan, como se describe en esta
seccion "Servicios de Emergencia y Atencion de Urgencia" o
los Servicios de ambulancia de emergencia que se describen
en "Servicios de Ambulancia" en la seccion "Beneficios",
usted no es responsable del pago de ningiin monto que supere
el Costo Compartido de los Servicios cubiertos. Sin embargo,
si el proveedor no acepta facturarnos, es posible que usted
tenga que pagar los Servicios y presentar un reclamo para
recibir un reembolso. Ademas, se le podra requerir que pague
y presente un reclamo por cualquier tipo de Servicio ordenado
por un Proveedor Fuera del Plan como parte de los Servicios
de Emergencia, Atencion de Postestabilizacion y Atencion de
Urgencia Fuera del Area cubiertos, incluso si recibe los
Servicios de un Proveedor del Plan, como una Farmacia

del Plan.
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Aplicaremos el Costo Compartido para reducir los pagos que
le hagamos a usted o al Proveedor Fuera del Plan. También
descontaremos cualquier monto abonado o pagadero (o que
seria pagadero sin este plan) por los Servicios conforme a
cualquier poéliza de seguro, o de otro contrato o cobertura, o
cualquier programa del gobierno, excepto Medicaid. Si el
otro seguro o programa no realiza el pago en un periodo
razonable, pagaremos por los Servicios cubiertos de
Emergencia, Atencion de Postestabilizacion y Atencion de
Urgencia Fuera del Area que reciba de Proveedores Fuera del
Plan si usted:

¢ Nos asigna todos los derechos de pago y acepta cooperar
con nosotros para obtener el pago.

e Nos autoriza a solicitar cualquier informacion pertinente
al otro seguro o programa.

e Nos proporciona toda la informacion y ayuda que
necesitemos para obtener el pago del otro seguro o
programa.

Para obtener informacion sobre como presentar un reclamo,
vea la seccion “Reclamos y Apelaciones Después de Recibir
un Servicio”.

Beneficios

Esta seccion describe los Servicios que estan cubiertos
conforme a esta EOC.

Los Servicios estan cubiertos conforme a esta FOC, tal como
se describen de manera especifica en esta EOC.

Los Servicios que no se describen de manera especifica en
esta £OC no estan cubiertos, excepto cuando lo exija la ley
estatal o federal. Los Servicios estan sujetos a exclusiones y
limitaciones descritos en la seccion “Exclusiones,
Limitaciones, Coordinacion de Beneficios y Reducciones”.
Salvo que se especifique lo contrario en esta EOC, se deben
cumplir todas las siguientes condiciones:

e Debe ser Miembro en la fecha en la que reciba los
Servicios.

e Los Servicios son Necesarios desde el Punto de Vista
Médico.

e Los Servicios son algunos de los siguientes:
¢ Servicios Preventivos

¢ articulos y servicios de atencién médica para
diagnostico, evaluacion o tratamiento

¢ educacion para la salud cubierta conforme a
“Educacion para la Salud” en la seccion “Beneficios”

4 otros articulos y servicios de atencién médica

e Los Servicios son proporcionados, recetados, autorizados
o indicados por un Médico del Plan, excepto:
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¢ Servicios cubiertos recibidos fuera del Area de Servicio
de su Region Base, tal como se describe en “Como
Recibir Atencion Fuera del Area de Servicio de su
Region Base”, en la seccion “Como Obtener Servicios”

¢ Servicios que brinda un proveedor fuera del plan en
relacion con el COVID-19, seglin se describe mas
adelante en “Imagenes diagnosticas, laboratorio y otros
servicios de diagndstico y tratamiento para pacientes
ambulatorios”, “Medicamentos recetados, suministros y
suplementos para pacientes ambulatorios” y “Servicios
preventivos”

¢ Medicamentos recetados por dentistas, segun se
describe mas adelante en "Medicamentos Recetados,
Suministros y Suplementos para Pacientes
Ambulatorios"

¢ Servicios de ambulancia de emergencia, segiin se
describe mas adelante en “Servicios de ambulancia”

¢ Servicios de Emergencia, Atencion de
Postestabilizacion y Atencion de Urgencia Fuera del
Area, como se describe en la seccién “Servicios de
Emergencia y Atencion de Urgencia”

¢ Anteojos y lentes de contacto que han recetado
Proveedores Fuera del Plan, segtn se describe mas
adelante en “Servicios para la Vista para Miembros
Adultos” y “Servicios para la Vista para Miembros
Pediatricos”

o Usted recibe los Servicios por parte de Proveedores del
Plan dentro del Area de Servicio de su Region Base, a
excepcion de:

¢ referidos autorizados, como se describe en el titulo
“Coémo Obtener un Referido” en la seccion “Como
Obtener Servicios”

¢ Servicios cubiertos recibidos fuera del Area de Servicio
de su Region Base, tal como se describe en “Cémo
Recibir Atencion Fuera del Area de Servicio de su
Region Base”, en la seccion “Coémo Obtener Servicios”

¢ Servicios que brinda un proveedor fuera del plan en
relacion con el COVID-19, seglin se describe mas
adelante en “Imagenes diagndsticas, laboratorio y otros
servicios de diagnoéstico y tratamiento para pacientes
ambulatorios”, “Medicamentos recetados, suministros y
suplementos para pacientes ambulatorios” y “Servicios
preventivos”

¢ Servicios de ambulancia de emergencia, seglin se
describe mas adelante en “Servicios de ambulancia”

¢ Servicios de Emergencia, Atencion de
Postestabilizacion y Atencion de Urgencia Fuera del
Area, como se describe en la seccion “Servicios de
Emergencia y Atencion de Urgencia”

¢ cuidados paliativos, seglin se describe mas adelante en
“Cuidados Paliativos”

Kaiser Permanente for Individuals and Families
2025 Kaiser Permanente - Platinum 90 HMO
Issue Date: September 10, 2024

e El Grupo Médico proporciond una autorizacion previa
para los Servicios, en caso de que se requiera, de acuerdo
con el “Procedimiento de Autorizacion del Grupo Médico
para Determinados Referidos” en la seccion “Coémo
Obtener Servicios”.

También consulte:

e Laseccion “Servicios de Emergencia y Atencion de
Urgencia” para obtener informacion sobre como acceder
a los Servicios de Emergencia, la Atencion de
Postestabilizacion y la Atencion de Urgencia Fuera del
Area cubiertos.

e Nuestro Directorio de Proveedores para conocer los tipos
de Servicios cubiertos que estan disponibles en cada
Centro del Plan, porque algunos centros solo ofrecen
tipos especificos de Servicios cubiertos.

Su Costo Compartido

Su Costo Compartido es la cantidad que usted debe pagar por
los Servicios cubiertos. Por ejemplo, su Costo Compartido
podria ser un Copago o un Coseguro.

Si su cobertura incluye un Deducible del Plan y usted recibe
Servicios que estan sujetos al Deducible del Plan, su Costo
Compartido por esos Servicios seran Cargos hasta que
alcance el Deducible del Plan. De igual manera, si su
cobertura incluye un Deducible de Medicamentos y recibe
Servicios que estan sujetos a este Deducible de
Medicamentos, su Costo Compartido por dichos Servicios
seran Cargos hasta que alcance el Deducible de
Medicamentos.

Consulte la seccion “Resumen del Costo Compartido” de
esta EOC para conocer el monto que pagara por los
Servicios.

Reglas generales, ejemplos y excepciones

Su Costo Compartido por los Servicios cubiertos sera el
vigente en la fecha en que reciba los Servicios, con las
siguientes excepciones:

e Siusted recibe Servicios cubiertos para pacientes
hospitalizados o en un Centro de Enfermeria
Especializada el dia en que entra en vigencia esta EOC,
usted paga el Costo Compartido vigente en su fecha de
hospitalizacion hasta que le den el alta hospitalaria si los
Servicios estaban cubiertos por la Evidencia de Cobertura
de su Plan de Salud anterior y la cobertura no se detuvo
momentaneamente. Sin embargo, si la evidencia de
cobertura de su Plan de Salud anterior no cubria los
Servicios o si existié una interrupcion momentanea en la
cobertura, usted pagara el Costo Compartido vigente en la
fecha en la que reciba los Servicios.
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e Para los articulos que se solicitan con anticipacion, debe
pagar el Costo Compartido vigente en la fecha en la que
se hace el pedido (aunque no cubriremos el articulo si
usted no tiene cobertura el dia en que lo recibe) y es
posible que deba pagar el Costo Compartido cuando se
ordene el articulo. En el caso de los medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios, la fecha del pedido
es la fecha en la que la farmacia procesa el pedido
después de haber recibido toda la informacion necesaria
para surtir la receta médica.

Costo Compartido por los Servicios que reciba el bebé recién
nacido de un Miembro

Durante los 31 dias de la cobertura automatica para recién
nacidos que se describe en el punto “Si tiene un bebé” en
“Quién Es Elegible” de la seccion “Primas, Elegibilidad e
Inscripcion”, el padre, la madre o el tutor del recién nacido
debe pagar el Costo Compartido indicado en la seccion
“Resumen del Costo Compartido” de esta EOC por cualquier
Servicio que reciba el recién nacido, independientemente de si
esta inscrito o no. Cuando el “Resumen del Costo Compartido”
indique que los Servicios estan sujetos al Deducible del Plan,
el Costo Compartido por dichos Servicios seran Cargos si el
recién nacido no ha alcanzado el Deducible del Plan.

Pago considerado para su Costo Compartido (y cudndo se le
puede facturar)

En la mayoria de los casos, su proveedor le solicitara que
haga un pago para el Costo Compartido en el momento en que
reciba los Servicios. Si recibe mas de un tipo de Servicio
(como un examen de mantenimiento fisico de rutina y analisis
de laboratorio), se le puede pedir que pague Costos
Compartidos separados por cada uno de esos Servicios. Tenga
en cuenta que es posible que este pago cubra solo una parte
del Costo Compartido total por los Servicios que reciba, y
recibird una factura por cualquier cantidad adicional que deba.
Los siguientes son ejemplos de cuando se le puede pedir que
pague (o se le puede facturar) el Costo Compartido, ademas de
la cantidad que paga cuando se registra:

e Usted recibe Servicios no preventivos durante una
consulta preventiva. Por ejemplo, usted acude a un
examen de mantenimiento fisico de rutina y paga el Costo
Compartido del examen preventivo durante el registro
(su Costo Compartido puede ser “sin cargo”). Sin
embargo, durante su examen preventivo su proveedor
encuentra un problema de salud y le ordena Servicios no
preventivos para diagnosticarle (por ejemplo, analisis de
laboratorio). Es posible que se le solicite pagar (o que se le
facture) el Costo Compartido de estos Servicios
diagnosticos no preventivos adicionales

e Usted recibe Servicios diagnosticos durante una consulta
de tratamiento. Por ejemplo, ingresa para el tratamiento
de una condicion médica existente y, cuando se registra,
paga el Costo Compartido de una consulta de tratamiento.
Sin embargo, durante la consulta, su proveedor descubre
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un nuevo problema de salud y le hace u ordena Servicios
de diagnostico (por ejemplo, analisis de laboratorio).

Es posible que se le solicite pagar (o que se le facture) el
Costo Compartido de estos Servicios de diagnostico
adicionales

o Usted recibe Servicios de tratamiento durante una visita
de diagnostico. Por ejemplo, acude a hacerse un examen
de diagnostico y, cuando se registra, paga el Costo
Compartido de un examen de diagndstico. Sin embargo,
durante el examen de diagnostico su proveedor confirma
un problema de salud y le proporciona Servicios de
tratamiento (por ejemplo, un procedimiento ambulatorio).
Se le podria pedir que pague (o se le facturara) el Costo
Compartido de estos Servicios de tratamiento adicionales

e Recibe Servicios de un segundo proveedor durante su
visita. Por ejemplo, acude a hacerse un examen de
diagnostico y, cuando se registra, paga el Costo
Compartido de un examen de diagnoéstico. Sin embargo,
durante el examen de diagnoéstico su proveedor solicita
una consulta con un especialista. Se le podria pedir que
pague (o se le facturara) el Costo Compartido de la
consulta con el especialista

En algunos casos, su proveedor no le pedird que pague en el
momento de recibir los Servicios y se le facturara para su
Costo Compartido (por ejemplo, algunos Departamentos de
Laboratorio no pueden cobrar el Costo Compartido o su
Proveedor del Plan no puede cobrar el Costo Compartido,

si hubiese, por las Consultas de Telesalud que recibe en su
hogar).

Cuando le enviemos una factura, incluira una lista de los
Cargos por los Servicios que recibid, los pagos y los créditos
que correspondan a su cuenta, y cualquier cantidad que deba.
Es posible que su factura actual no siempre refleje sus Cargos
y pagos mas recientes. Los Cargos y pagos que no aparezcan
en la factura actual se veran reflejados en una de sus
siguientes facturas.

Es posible también que a veces vea un pago, pero no los
Cargos relacionados por un Servicio. Esto podria deberse a
que su pago se registro antes de que se procesaran los Cargos
por los Servicios. Si esto ocurre, los Cargos apareceran mas
adelante en otra factura. Ademas, podria recibir mas de una
factura por una visita que haya hecho como paciente
ambulatorio o por una hospitalizacion. Por ejemplo, podria
recibir una factura por los servicios del médico y otra factura
por los servicios hospitalarios. Si no aparecen todos los
Cargos por los Servicios en una factura, apareceran en una
factura posterior. Si determinamos que pago de mas y le
corresponde un reembolso, le enviaremos un reembolso en un
plazo de cuatro semanas a partir de que tomemos la
determinacion. Si tiene preguntas sobre una factura, por favor,
Illame al nimero de teléfono que aparece en la factura.

En algunos casos, es posible que un Proveedor Fuera del Plan
esté involucrado en la prestacion de los Servicios cubiertos
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en un Centro del Plan o en un centro de atencion contratado
en donde hayamos autorizado que reciba atencion. Usted no
es responsable de ningin monto que exceda su Costo
Compartido por los Servicios cubiertos que reciba en los
Centros del Plan o en los centros de atencion contratados en
donde hayamos autorizado que reciba atencion. Sin embargo,
si el proveedor no acepta facturarnos, es posible que usted
tenga que pagar los Servicios y presentar un reclamo para
recibir un reembolso. Para obtener informacion sobre como
presentar un reclamo, consulte la seccion “Reclamos y
Apelaciones Después de Recibir un Servicio”.

Consulte la seccion “Servicios de Emergencia y Atencion de
Urgencia” para obtener informacion sobre la manera en la
que se le puede facturar por los Servicios de Emergencia, la
Atencion de Postestabilizacion y la Atencion de Urgencia
Fuera del Area.

Reembolso de los Servicios que brinda un Proveedor Fuera
del Plan en relacion con el COVID-19

Si un Proveedor Fuera del Plan le presta servicios cubiertos en
relacion con el COVID-19, seglin se describe en “Imagenes
Diagnosticas, Laboratorio y Otros Servicios de Diagndstico y
Tratamiento para Pacientes Ambulatorios”, “Medicamentos
Recetados, Suministros y Suplementos para Pacientes
Ambulatorios” y “Servicios Preventivos” en la seccion
“Beneficios”, es posible que tenga que pagar los servicios y
presentar un reclamo de reembolso. Para obtener informacion
sobre como presentar un reclamo, consulte el titulo
“Reclamos Iniciales” en la seccion “Reclamos y Apelaciones
Posteriores al Servicio”.

Consultas de Atencion Primaria, Consultas con Especialistas
No Médicos y Consultas con Especialistas Médicos

El Costo Compartido por las Consultas de Atencion Médica
Primaria se aplica a evaluaciones y tratamientos con médicos
generales orientados a la medicina interna, pediatria o
medicina familiar, y con especialistas en
obstetricia/ginecologia que el Grupo Médico designe como
Médicos de Atencion Primaria. Algunos especialistas médicos
proporcionan atencion primaria ademas de la atencion
especializada, pero no son designados como Médicos de
Atencion Primaria. Si recibe Servicios de uno de estos
especialistas, el Costo Compartido de una Consulta con un
Especialista Médico se aplicara a todas las consultas, las
evaluaciones y los tratamientos proporcionados por el
especialista, excepto los exdmenes y el asesoramiento
preventivos de rutina descritos en “Servicios Preventivos” en
esta seccion “Beneficios”. Por ejemplo, si su Médico del Plan
es especialista en medicina interna o en
obstetricia/ginecologia y no es Médico de Atencion Primaria,
usted pagara el Costo Compartido de una Consulta con un
Especialista Médico por todas las consultas, evaluaciones y
tratamientos a cargo del especialista, excepto los examenes y
el asesoramiento preventivos de rutina descritos en “Servicios
Preventivos” en la seccion “Beneficios”. El Costo Compartido
de las Consultas con un Especialista No Médico se aplica a
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las consultas, las evaluaciones y los tratamientos a cargo de
especialistas no médicos (como enfermeros especialistas,
asistentes médicos, optometristas, podologos y audidlogos).

Servicios No Cubiertos

Si usted recibe Servicios que no estan cubiertos por esta EOC,
es posible que tenga que pagar el costo total de esos Servicios.
Los pagos de estos Servicios no cubiertos no se tienen en
cuenta para el deducible ni para el gasto maximo de bolsillo.

Limites de Beneficios

Algunos beneficios pueden incluir un limite de cobertura en el
numero de consultas, dias, ciclos de tratamiento o el monto en
dolares conforme a su plan durante un periodo especifico.

Si un beneficio incluye un limite, se indicara en la seccion
“Resumen del Costo Compartido” de esta EOC. El periodo
asociado con el limite de un beneficio no sera el mismo que la
vigencia de esta EOC. Tomaremos en cuenta todos los
Servicios que reciba durante el periodo del limite de
beneficios hasta llegar al limite de beneficios, incluidos los
Servicios que recibi6é conforme a la EOC de un Plan de Salud
anterior (siempre que tenga una cobertura continua con el
Plan de Salud). Nota: No tomaremos en cuenta los Servicios
que recibid conforme a la EOC de un Plan de Salud anterior,
cuando se inscribid por primera vez en una cobertura de plan
individual o en un plan grupal de un nuevo empleador,
cuando cambid de una cobertura de plan grupal a individual
(o viceversa), o cuando recibi6 Servicios conforme a la
evidencia de cobertura de Kaiser Permanente Senior
Advantage. Si esta inscrito en el plan Kaiser Permanente POS
Plan, consulte su Certificado de Seguro (Certificate of
Insurance) y la Lista de Cobertura (Schedule of Coverage) de
KPIC para conocer los limites de beneficios que se aplican a
su cobertura de indemnizacion independiente proporcionada
por Kaiser Permanente Insurance Company (“KPIC”).

Coémo obtener un calculo de su Costo
Compartido

Si tiene preguntas sobre el Costo Compartido de Servicios
especificos que espera recibir o que su proveedor pida durante
una consulta o un procedimiento, visite nuestro sitio web en
kp.org/espanol para usar nuestra herramienta de célculo de
costos o llame a Servicio a los Miembros.

e Si tiene un Deducible del Plan y quiere calcular los
Servicios que estan sujetos al Deducible del Plan, por
favor, llame al 1-800-390-3507 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711), de lunes a viernes, de 6 a. m. a
5 p. m. Consulte la seccion “Resumen del Costo
Compartido” de esta EOC para ver si tiene un Deducible
del Plan.

e Para todos los demas célculos del Costo Compartido,
llame al 1-800-464-4000 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711), las 24 horas del dia, los siete dias a la
semana (cerrado los dias festivos).
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Los calculos de los Costos Compartidos se basan en sus
beneficios y en los Servicios que espera recibir. Son una
proyeccion de los costos; no son garantia del costo final de
los Servicios. Su costo final podria ser mayor o menor que el
calculo, ya que no puede conocerse con anticipacion todo lo
relacionado con su atencion.

Deducible de Medicamentos
Esta EOC no incluye un Deducible de Medicamentos.

Deducible del Plan
Esta EOC no incluye un Deducible del Plan.

Copagos y Coseguro

En esta EOC se describe el Copago o el Coseguro que debe
pagar por cada Servicio cubierto una vez que haya cubierto
todo el deducible aplicable.

Nota: Si los Cargos de los Servicios son inferiores al Copago
descrito en esta EOC, pagara la cantidad que sea menor,
sujeto a cualquier deducible o gasto maximo de bolsillo
correspondiente.

Gasto Maximo de Bolsillo del Plan

Segun se establece en esta EOC, existe un limite para el
monto total de Costo Compartido que debe pagar en el
Periodo de acumulacion por los Servicios cubiertos que usted
reciba durante el mismo Periodo de acumulacion.

Los Servicios que se aplican al Gasto Maximo de Bolsillo del
Plan se describen en la seccion “Pagos que cuentan para
alcanzar el Gasto Maximo de Bolsillo del Plan” que aparece a
continuacion. Consulte la seccion “Resumen del Costo
Compartido” de esta FOC para conocer sus montos
correspondientes de Gastos Maximos de Bolsillo del Plan.

Si forma parte de una Familia de dos o0 mas Miembros,
cumple con el Gasto Maximo de Bolsillo del Plan cuando
alcanza el méaximo para uno de los Miembros, o cuando la
Familia alcanza el maximo de Familia. Por ejemplo,
supongamos que alcanzo el Gasto Maximo de Bolsillo del
Plan para alguno de los Miembros. Para los Servicios sujetos
al Gasto Maximo de Bolsillo del Plan, no pagara ningtin otro
Costo Compartido durante el resto del Periodo de
Acumulacion, pero el resto de los Miembros de su Familia
deberan seguir pagando el Costo Compartido durante el resto
del Periodo de Acumulacion hasta que alcancen el monto
maximo o hasta que toda la Familia alcance el monto
maximo de Familia.

Pagos que cuentan para alcanzar el Gasto Mdaximo de
Bolsillo del Plan

Cualquier pago que haga para alcanzar el Deducible del Plan
o el Deducible de Medicamentos, si corresponde, cuenta para
alcanzar el gasto maximo.
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La mayoria de los Copagos y Coseguros que paga por los
Servicios cubiertos se aplican al gasto maximo; sin embargo,
algunos podrian no aplicarse. Para saber si se aplicara un
Copago o Coseguro por un Servicio cubierto, consulte la
seccion “Resumen del Costo Compartido” de esta EOC.

Si su plan incluye Servicios dentales pediatricos descritos en
una Enmienda de Servicios Dentales Pediatricos de esta
EOC, dichos Servicios contaran para alcanzar el monto
maximo. Si su plan tiene una Enmienda de Servicios Dentales
Pediatricos, se adjuntard a esta EOC'y se incluira en su Indice.

Acumulaciones para los deducibles y gastos
maximos de bolsillo

Para saber cuanto le falta para alcanzar sus deducibles, si los
hay, y sus gastos maximos de bolsillo, use nuestra
herramienta en linea de Resumen de Gastos de Bolsillo en
kp.org/espanol o llame a Servicio a los Miembros.

Le proporcionaremos informacion sobre el saldo de
acumulacion por cada mes que reciba servicios hasta que
alcance sus gastos maximos de bolsillo individuales o hasta
que su Familia alcance los gastos maximos de

bolsillo familiares.

Le proporcionaremos informacion sobre el saldo de
acumulacion por correo, a menos que haya optado por recibir
avisos de forma electronica. Puede cambiar sus preferencias
en cuanto al envio de documentos en cualquier momento.
Para ello, ingrese a kp.org/espanol o llame a Servicio a

los Miembros.

Medicamentos y Productos
Administrados

Los medicamentos y los productos administrados son
medicamentos y productos que requieren administracion y
observacion por parte del personal médico, como:

e Sangre, globulos rojos, plasma y plaquetas
e Antigenos de alergias (incluida la administracion)
e Medicamentos y complementos para quimioterapia

e Medicamentos y productos administrados por terapia o
inyeccion intravenosa que no sean para quimioterapia
contra el cancer, incluidos los productos del factor
sanguineo y productos bioldgicos derivados del tejido,
las células o la sangre

e todos los demas medicamentos y productos administrados

Cubrimos estos articulos cuando los receta un Proveedor del
Plan de acuerdo con las pautas de nuestra lista de
medicamentos recetados disponibles y se administran en un
Centro del Plan o durante las visitas a domicilio.

Ciertos medicamentos administrados son servicios
preventivos. Consulte “Servicios de Salud Reproductiva”
para obtener informacion sobre anticonceptivos
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administrados y vaya a “Servicios Preventivos” para obtener
informacion sobre las vacunas.

Servicios de Ambulancia

Emergencias

Cubrimos los Servicios de una ambulancia certificada en
cualquier parte del mundo sin tener que solicitar autorizacion
previa (incluido el traslado a través del sistema de respuesta
ante emergencias del 911, cuando esté disponible) en los
siguientes casos:

e Creyo razonablemente que la afeccion médica era una
Condicion Médica de Emergencia que requeria Servicios
de ambulancia

¢ Sumédico tratante determina que debe ser trasladado a
otro centro de atencion porque su Condicion Médica de
Emergencia no puede estabilizarse y la atencion que
necesita no esta disponible en el lugar de tratamiento

Si recibe Servicios de ambulancia de emergencia que no haya
solicitado un Proveedor del Plan, usted no es responsable de
las cantidades fuera de su Costo Compartido por los
Servicios de ambulancia de emergencia cubiertos. Sin
embargo, si el proveedor no acepta facturarnos, es posible
que usted tenga que pagar los Servicios y presentar un
reclamo para recibir un reembolso. Para obtener informacion
sobre como presentar un reclamo, consulte la seccion
“Reclamos y Apelaciones Después de Recibir un Servicio”.

Servicios que no son de emergencia

Dentro del Area de Servicio de su Region Base, cubrimos los
Servicios de ambulancia que no sean de emergencia y de
traslado psiquiatrico en camioneta, si un Médico del Plan
determina que su condicion requiere el uso de los Servicios
que solo una ambulancia autorizada (o camioneta para
pacientes psiquiatricos) puede proporcionar y que el uso de
otros medios de transporte podria poner en riesgo su salud.
Estos Servicios estan cubiertos solo si el vehiculo lo
transporta desde o hacia un centro que brinda los Servicios
cubiertos.

Exclusiones en los Servicios de Ambulancia

e Traslado en automovil, taxi, autobus, camioneta equipada
para el transporte en camilla o silla de ruedas y cualquier
otro medio de transporte (excepto una camioneta para
pacientes psiquiatricos o ambulancia autorizadas), aunque
sea el tnico medio de transporte para visitar a un
Proveedor del Plan
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Cirugia bariatrica

Cubrimos Servicios para pacientes hospitalizados que estén
relacionados con los procedimientos quirirgicos bariatricos
(entre los que se incluyen habitacion y alimentacion,
imagenes diagnosticas, pruebas de laboratorio, otros
Servicios para diagndstico y tratamiento y Servicios del
Médico del Plan) cuando se realizan para tratar la obesidad
por modificacion del tracto gastrointestinal para reducir la
ingesta y la absorcion de nutrientes, si se cumplen todos los
requisitos mencionados a continuacion:

e Usted completa el programa educativo de preparacion
prequirurgico aprobado por el Grupo Médico con
respecto a los cambios de estilo de vida necesarios para el
éxito a largo plazo de la cirugia bariatrica.

e Un Médico del Plan especialista en atencion bariatrica
determina que la cirugia es Necesaria desde el Punto de
Vista Médico.

Por los Servicios cubiertos relacionados con los
procedimientos quirdrgicos bariatricos que reciba, debera
pagar el Costo Compartido que pagaria si los Servicios no
estuvieran asociados con un procedimiento quirurgico
bariatrico. Por ejemplo, para conocer el Costo Compartido
que se aplica a Servicios para pacientes hospitalizados,
consulte “Servicios para Pacientes Hospitalizados” en la
seccion “Resumen del Costo Compartido” de esta EOC.

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

e Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios
(consulte “Medicamentos Recetados, Suministros y
Suplementos para Pacientes Ambulatorios’)

e Medicamentos administrados para pacientes ambulatorios
(consulte “Medicamentos y Productos Administrados™)

Servicios Dentales y de Ortodoncia

Segun esta EOC, no ofrecemos cobertura para la mayoria de
los Servicios dentales y de ortodoncia; no obstante, cubrimos
algunos de ellos, segun se describe en esta seccion de
“Servicios Dentales y de Ortodoncia”.

Para los procedimientos dentales y de ortodoncia cubiertos
que reciba, pagara el Costo Compartido que pagaria si los
Servicios no estuvieran asociados con los Servicios dentales
y de ortodoncia. Por ejemplo, para conocer el Costo
Compartido que se aplica a Servicios para pacientes
hospitalizados, consulte “Servicios para Pacientes
Hospitalizados” en la seccion “Resumen del Costo
Compartido” de esta EOC.

Servicios Dentales para Radioterapia

Ofrecemos cobertura para exdmenes dentales, radiografias,
tratamientos con fluoruro y extracciones necesarias para
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preparar la mandibula para radioterapia contra el cancer en la
cabeza o cuello, si un Médico del Plan proporciona los
Servicios o si el Grupo Médico autoriza un referido para
consultar a un dentista para dichos Servicios (como se
describe en “Procedimiento de Autorizacion del Grupo
Meédico para Determinados Referidos” en “Coémo Obtener un
Referido” de la seccion “Como Obtener Servicios”).

Servicios Dentales para Trasplantes

Ofrecemos cobertura para servicios dentales que son
Necesarios desde el Punto de Vista Médico para eliminar
infecciones de la boca para prepararse para un trasplante y
que estén cubiertos bajo “Servicios de Trasplante” en esta
seccion de “Beneficios”, si un Médico del Plan proporciona
los Servicios o si el Grupo Médico autoriza un referido para
consultar a un dentista para dichos Servicios (como se
describe en “Procedimiento de Autorizacion del Grupo
Meédico para Determinados Referidos” en “Como Obtener un
Referido” de la seccion “Como Obtener Servicios”).

Anestesia dental

Para los procedimientos dentales que se realizan en un Centro
del Plan, ofrecemos anestesia general y los Servicios del
centro de atencion asociados con la anestesia si se cumplen
todas las siguientes condiciones:

e Tiene menos de 7 afios, tiene una incapacidad del
desarrollo o su salud se ve comprometida.

e Debido su estado de salud o condicién médica
subyacente, el procedimiento dental debe realizarse en un
hospital o centro de cirugia ambulatoria.

e En circunstancias normales, el procedimiento dental no
requeriria el uso de anestesia general.

No cubrimos ningun otro Servicio relacionado con el
procedimiento dental, como los Servicios del dentista.

Servicios dentales y de ortodoncia para el
tratamiento del paladar hendido

Ofrecemos cobertura para extracciones dentales,
procedimientos dentales necesarios para preparar la boca para
una extraccion y Servicios de ortodoncia, si se cumplen todos
los siguientes requisitos:

e Los Servicios son una parte integral de una cirugia
reconstructiva para el paladar hendido que cubrimos en
“Cirugia Reconstructiva” de la seccion “Beneficios”
(“paladar hendido” incluye el paladar hendido, el labio
leporino u otras anomalias craneofaciales asociadas con
el paladar hendido)

e Un Proveedor del Plan proporciona los Servicios o el
Grupo Médico autoriza un referido para un Proveedor
Fuera del Plan, que es un dentista u ortodoncista (segun
se describe en “Proceso de Autorizacion del Grupo
Meédico para Determinados Referidos™ bajo el titulo
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“Como Obtener un Referido” de la seccion “Como
Obtener Servicios™)

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

e Lesion accidental de los dientes (consulte “Lesiones de
los dientes™)

e Visitas al consultorio no descritas en la seccion
“Servicios Dentales y de Ortodoncia” (consulte “Visitas
al Consultorio”)

o Imdagenes Diagnosticas, Laboratorio y Otros Servicios de
Diagnéstico y Tratamiento para Pacientes Ambulatorios
(consulte “Imégenes Diagnosticas, Laboratorio y Otros
Servicios de Diagndstico y Tratamiento para Pacientes
Ambulatorios”)

e Medicamentos administrados para pacientes ambulatorios
(consulte “Medicamentos y Productos Administrados”),
excepto los cubiertos bajo “Anestesia dental” en esta
seccion “Servicios Dentales y de Ortodoncia”

e Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios
(consulte “Medicamentos Recetados, Suministros y
Suplementos para Pacientes Ambulatorios”)

e Consultas de Telesalud (consulte “Consultas de
Telesalud”)

Atencion para Dialisis

Cubrimos los Servicios de dialisis para problemas agudos y
cronicos si se cumplen todas las siguientes condiciones:

e Los Servicios se proporcionan dentro del Area de
Servicio de su Region Base.

e Cumple todos los criterios médicos del Grupo Médico y
del centro de atencion donde se realiza la dialisis.

e Un Médico del Plan proporciona un referido por escrito
para recibir atencion en el centro.

Una vez que haya recibido la capacitacion adecuada en el
centro de dialisis que se designe, también cubrimos el equipo
y los suministros médicos que se requieran para la
hemodialisis en el hogar y para la dialisis peritoneal en el
hogar dentro del Area de Servicio de su Region Base.

La cobertura se limita al equipo o los suministros estandares
que satisfagan de forma adecuada sus necesidades médicas.
Nosotros decidimos entre rentar y comprar el equipo y los
suministros, y también seleccionamos al proveedor. Debera
devolvernos el equipo y los suministros médicos sin utilizar o
pagar el precio justo del mercado por ellos cuando ya no
tengan cobertura.
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Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

e Equipo médico duradero para uso en el hogar (consulte
“Equipo Médico Duradero [DME] para Uso en el
Hogar”)

e Servicios para Pacientes Hospitalizados (consulte
"Servicios para Pacientes Hospitalizados")

e Visitas al consultorio no descritas en la seccion “Atencion
para Dialisis” (consulte “Visitas al Consultorio™)

e Pruebas de laboratorio para pacientes ambulatorios
(consulte “Imagenes Diagnosticas, Laboratorio y Otros
Servicios de Diagndstico y Tratamiento para Pacientes
Ambulatorios”)

e Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios
(consulte “Medicamentos Recetados, Suministros y
Suplementos para Pacientes Ambulatorios™)

e Medicamentos administrados para pacientes ambulatorios
(consulte “Medicamentos y Productos Administrados™)

e Consultas de Telesalud (consulte “Consultas de
Telesalud”)

Exclusiones en la atencion para dialisis

e articulos, suministros y equipos para comodidad,
conveniencia o lujo

e articulos no médicos, como generadores o accesorios que
hagan portatil el equipo de dialisis en el hogar para viajar

Equipo Médico Duradero (“DME”) para
Uso en el Hogar

Reglas sobre la cobertura de DME

El DME para uso en el hogar es un articulo que cumple los
siguientes criterios:

o El articulo esta hecho para usarlo repetidamente.

e El articulo se utiliza principal y habitualmente para un
objetivo médico.

e Elarticulo es util solamente para una persona con una
lesion o enfermedad.

o El articulo es adecuado para su uso en el hogar.

Para que se cubra el DME, debera cumplir todos los
siguientes requisitos:

e Su EOC incluye cobertura para el articulo de DME
solicitado.

e Un Médico del Plan le ha recetado el articulo de DME
para su condicién médica.

o Se le aprobé el articulo por medio del proceso de
autorizacion previa del Plan, como se describe en
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“Procedimiento de Autorizacion del Grupo Médico para
Determinados Referidos” en el titulo “Como Obtener un
Referido” de la seccion “Como Obtener Servicios”.

e Los Servicios se proporcionan dentro del Area de
Servicio de su Region Base.

La cobertura esta limitada al modelo estandar del equipo que
se ajusta adecuadamente a sus necesidades médicas. Nosotros
decidimos si hay que rentar o comprar el equipo, y
seleccionamos al proveedor. Cuando el equipo ya no tenga
cobertura, debera devolverlo o pagar el precio justo del
mercado.

Articulos Basicos de DME

Cubrimos los Articulos Basicos de DME (incluidos la
reparacion y el cambio del equipo cubierto) si se cumplen
todos los requisitos descritos en “Reglas sobre la cobertura
del DME” en la seccion “Equipo Médico Duradero (“DME”)
para Uso en el Hogar”. “Articulos Bésicos de DME” incluye
los siguientes articulos:

e monitores de glucosa en la sangre para los analisis de
sangre para la diabetes y sus suministros (como tiras
reactivas para el monitor de glucosa en la sangre, lancetas
y dispositivos para lancetas)

e estimulador dseo

e Dbastones (con manija curva estandar o apoyo cuadruple) y
suministros de reemplazo

e traccion cervical (de puerta)

e muletas (estandar o de antebrazo) y suministros de
reemplazo

e almohadilla de presion seca para colchon

e bombas de infusion (como bombas de insulina) y
suministros para hacer funcionar la bomba

e soporte para linea intravenosa (IV)
¢ nebulizador y suministros
e Medidores de flujo maximo

e cobijas para fototerapia para el tratamiento de la ictericia
en recién nacidos

Articulos Adicionales de DME

Segun esta EOC, cubrimos unicamente los Articulos Basicos
de DME. Con excepcion de los suministros para la lactancia,
cualquier otro articulo de DME se considera un articulo
adicional de DME y no tiene cobertura. La cobertura de los
suministros para la lactancia se describe en “Suministros para
lactancia”, en esta seccion de “Equipo Médico Duradero
(“DME”) para Uso en el Hogar”.
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Suministros para lactancia

Cubrimos un extractor regular de leche (también llamados
sacaleches) por embarazo y los suministros asociados, como
se indica en nuestro sitio web kp.org/prevencion.
Decidiremos si alquilamos o compramos el articulo, y
elegiremos el proveedor. Cubrimos el extractor de leche para su
comodidad. El extractor de leche no esté sujeto a los requisitos
de una autorizacion previa.

Si usted o su bebé tienen una condicion médica que requiere
el uso de un extractor de leche, cubrimos un extractor de
leche de grado hospitalario y los suministros necesarios para
operarlo, de acuerdo con las reglas de cobertura descritas en
“Reglas sobre la cobertura de DME” en esta seccion de
"Equipo Médico Duradero (“DME”) para Uso en el Hogar”.

Fuera del Area de Servicio de su Region Base

No ofrecemos cobertura para la mayoria del DME para uso en
el hogar fuera del Area de Servicio de su Region Base.

Sin embargo, si vive fuera del Area de Servicio de su Region
Base, cubriremos el siguiente DME (sujeto al Costo
Compartido y demas requisitos de cobertura que se aplican a
este DME para uso en el hogar dentro del Area de Servicio de
su Region Base) si el articulo se entrega en un Centro

del Plan:

e monitores de glucosa en la sangre para los analisis de
sangre para la diabetes y sus suministros (como tiras
reactivas para el monitor de glucosa en la sangre, lancetas
y dispositivos para lancetas) de una Farmacia del Plan

e bastones (mango curvo estandar)
e muletas (estandar)

e bombas de insulina y suministros para operarlas, después
de haber completado la capacitacion y la informacion
sobre el uso de la bomba

e nebulizadores y sus suministros para el tratamiento del
asma pediatrico

e medidores de flujo maximo de una Farmacia del Plan

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

e cquipo y suministros de dialisis necesarios para la
hemodialisis y la dialisis peritoneal en el hogar (consulte
“Atencion para dialisis”)

e suministros para analisis de orina en diabéticos y
dispositivos para la administracion de insulina, excepto
las bombas de insulina (consulte “Medicamentos
Recetados, Suministros y Suplementos para Pacientes
Ambulatorios”)

e cquipo médico duradero relacionado con una Condicioén
Meédica de Emergencia o un episodio de Atencion de
Urgencia (consulte “Atencion de Postestabilizacion” y
“Atencién de Urgencia Fuera del Area”)
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e equipo médico duradero relacionado con enfermedades
terminales para Miembros que reciben cuidados
paliativos cubiertos (consulte “Cuidados Paliativos™)

¢ insulina y otros medicamentos administrados con una
bomba de infusion (consulte “Medicamentos Recetados,
Suministros y Suplementos para Pacientes
Ambulatorios”)

Exclusiones de DME para uso en el hogar

e Articulos o equipos para comodidad, conveniencia o lujo,
excepto por el extractor de leche regular, seglin lo descrito
en “Suministros para lactancia” en esta seccion “Equipo
Médico Duradero (“DME”) para Uso en el Hogar”

e Reparacion o sustitucion de equipos debido a pérdida,
robo o uso indebido

Servicios de Emergencia y Atencion de
Urgencia

Ofrecemos cobertura para los siguientes Servicios:

e Visitas al Departamento de Emergencias

e Consultas, examenes y tratamientos de Atencion de
Urgencia

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

e Servicios de Aborto y relacionados al aborto (Consulte
“Servicios de Salud Reproductiva’)

Servicios de Fertilidad

“Servicios de Fertilidad” se refiere a tratamientos y
procedimientos para ayudarle a embarazarse.

Diagnéstico y tratamiento de la Infertilidad

Los Servicios para el diagnostico y el tratamiento de la
Infertilidad no estan cubiertos de acuerdo con esta EOC.

Inseminacion artificial

Los Servicios de inseminacion artificial no estan cubiertos de
acuerdo con esta FOC.

Servicios de tecnologia de reproduccion asistida
(HART”)

Los Servicios de ART, como la fertilizacion in vitro (“IVF”),
la transferencia intratubarica de gametos (“GIFT”) o la
transferencia intratubarica de cigotos (“ZIFT”) no estan
cubiertos conforme a esta EOC.

Page 49


https://espanol.kaiserpermanente.org/es/colorado/health-wellness?kp_shortcut_referrer=kp.org/prevencion

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

e Servicios de preservacion de la fertilidad para la
Infertilidad iatrogénica (consulte “Servicios de
Conservacion de la Fertilidad para la Infertilidad
latrogénica”)

e Servicios de diagnostico brindados por proveedores del
plan que no son médicos, como electrocardiograma (ECG)
y electroencefalogramas (EEG) (consulte “Imagenes
Diagnosticas, Laboratorio y Otros Servicios de
Diagnostico y Tratamiento para Pacientes Ambulatorios™)

e Medicamentos, suministros y suplementos para pacientes
ambulatorios (consulte “Medicamentos Recetados,
Suministros y Suplementos para Pacientes Ambulatorios”)

Exclusiones en los Servicios de Fertilidad
e Servicios para diagnosticar o tratar la Infertilidad
e Servicios de inseminacion artificial

e Reversion de esterilizacion quirtirgica realizada
originalmente con fines de planificacion familiar

e Semen y 6vulos (y Servicios relacionados con su
obtencion y conservacion)

e Servicios de ART, como trasplantes de 6vulos, GIFT,
IVF y ZIFT

Servicios de Conservacion de la
Fertilidad para la Infertilidad latrogénica

Los Servicios de conservacion de la fertilidad estan cubiertos
para Miembros que se someten a tratamiento o que reciben
Servicios cubiertos que pueden provocar la Infertilidad
iatrogénica, ya sea de manera directa o indirecta.

Los Servicios de conservacion de la fertilidad no incluyen el
diagnostico y tratamiento de la Infertilidad.

En el caso de los Servicios de conservacion de la fertilidad
cubiertos que reciba, usted pagara el costo compartido que
pagaria si los Servicios no estuvieran relacionados con la
conservacion de la fertilidad. Por ejemplo, consulte “Cirugia
y procedimientos para pacientes ambulatorios” en la seccion
“Resumen del Costo Compartido” de esta EOC para saber el
Costo Compartido que se aplica a los procedimientos
ambulatorios.

Educacion para la Salud

Cubrimos diversos medios de asesoramiento, programas y
materiales de educacion para la salud que su Médico personal
del Plan u otros Proveedores del Plan brindan durante una
visita cubierta por otra parte de esta EOC.
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Con el fin de ayudarle a que participe activamente en la
proteccion y el mejoramiento de su salud, también cubrimos
varios tipos de asesoramiento, programas y materiales sobre
educacion para la salud, incluidos programas para dejar de
fumar, controlar el estrés y controlar condiciones cronicas
(como la diabetes y el asma). Kaiser Permanente también
ofrece asesoramiento, programas y materiales sobre
educacion para la salud no cubiertos que puede recibir
mediante el pago de una tarifa.

Para obtener mas informacion sobre nuestro asesoramiento,
programas y materiales sobre educacion para la salud,
comuniquese con un Departamento de Educacion para la
Salud o con Servicio a los Miembros o visite nuestro sitio

web en kp.org/espanol.

Servicios para la Audicion

Cubrimos lo siguiente:

e Examenes de audicion con un audidlogo para determinar
la necesidad de correccion auditiva

e Consultas con Especialistas Médicos para diagnosticar y
tratar problemas de la audicion

Audifonos

Los audifonos y los Servicios relacionados no estan cubiertos
por esta EOC. Para los dispositivos implantados internamente,
consulte “Aparatos Protésicos y Ortopédicos” en esta seccion
“Beneficios”.

Nota: El Programa Hearing Aid Coverage for Children
(HACCP) ofrece cobertura de audifonos con financiamiento
estatal a nifios y jovenes elegibles de 0 a 20 afios. Para
obtener mas informacion y presentar una solicitud, visite
www.dhcs.ca.gov/HACCP (en inglés).

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

e pruebas de audicion de rutina cuando se realizan como
parte de un examen de mantenimiento fisico de rutina
(consulte “Servicios Preventivos”)

e Servicios relacionados con los oidos o la audicion,
excepto los que se describan en esta seccion, como
atencion a pacientes ambulatorios para el tratamiento de
otitis y medicamentos recetados, suministros y
suplementos para pacientes ambulatorios (consulte el
titulo que corresponda en esta seccion de “Beneficios”)

e implantes cocleares y dispositivos auditivos
osteointegrados (consulte “Aparatos Protésicos y
Ortopédicos™)
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Exclusiones en los Servicios para la Audicion

o audifonos y pruebas para determinar su eficacia, y
pruebas de audicion para determinar el audifono
adecuado

Atencion Médica a Domicilio

“Atencion médica a domicilio” se refiere a los Servicios
prestados en el hogar por parte de enfermeros, trabajadores
sociales médicos, auxiliares de salud a domicilio y terapeutas
fisicos, ocupacionales y del habla.

Cubriremos el servicio de atenciéon médica a domicilio sin
costo si se cumplen todas las siguientes condiciones:

e Usted esta confinado a su hogar (o al hogar de un amigo o
pariente)

e Su condicion requiere de los Servicios de un enfermero o
de un terapeuta fisico, ocupacional o del habla (los
Servicios de los auxiliares de salud a domicilio no tienen
cobertura a menos que también reciba atenciéon médica a
domicilio con cobertura de un enfermero o un terapeuta
fisico, ocupacional o del habla que solo pueda administrar
un proveedor certificado).

e Un Proveedor del Plan determina que es posible
supervisar y controlar de manera eficaz la atencion en su
hogar y que los Servicios se pueden proporcionar de forma
eficaz y segura en su hogar.

e Los Servicios se proporcionan dentro del Area de
Servicio de su Region Base.

Solo cubrimos atencién médica a domicilio que sea parcial o
intermitente, de la siguiente forma:

e hasta dos horas por visita para las visitas que realice un
enfermero, un trabajador social médico, o un terapeuta
fisico, ocupacional o del habla, y hasta cuatro horas por
visita para las visitas que realice un auxiliar de salud a
domicilio

e hasta tres visitas por dia (contando todas las visitas de
salud a domicilio)

e hasta 100 visitas por Periodo de Acumulacion (contando
todas las visitas de salud a domicilio)

Nota: Si una visita de un enfermero, trabajador social médico
o terapeuta fisico, ocupacional o del habla dura mas de dos
horas, cada periodo adicional de dos horas se considera como
una visita distinta. Si la visita de un auxiliar de salud a
domicilio dura mas de cuatro horas, cada periodo adicional
de cuatro horas se considera como una visita distinta. Por
ejemplo, si un enfermero va a su casa por tres horas y luego
se va, eso se considera como dos visitas. Ademas, cada
persona que le proporcione Servicios se cuenta para ese limite
de consultas. Por ejemplo, si un auxiliar de salud a domicilio y
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un enfermero estan en su hogar durante las mismas dos horas,
eso cuenta como dos visitas.

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

e Tratamiento de salud del comportamiento para el
trastorno del espectro autista (consulte “Servicios de
Salud Mental”)

e Atencion para didlisis (consulte “Atencion para Dialisis™)

e Equipo médico duradero (consulte “Equipo Médico
Duradero [“DME”] para Uso en el Hogar™)

e Suministros para ostomia y urolégicos (consulte
“Suministros para Ostomia y Uroldgicos”)

e Medicamentos, suministros y suplementos para pacientes
ambulatorios (consulte “Medicamentos Recetados,
Suministros y Suplementos para Pacientes
Ambulatorios”)

e Consultas para terapias fisica, ocupacional y del habla
para pacientes ambulatorios (consulte “Servicios de
Rehabilitacion y Habilitacion™)

e Aparatos protésicos y ortopédicos (consulte “Aparatos
Protésicos y Ortopédicos™)

Exclusiones en la atencion médica a domicilio

e La atencion que un miembro de la familia u otra persona
sin conocimientos médicos puede proporcionar de manera
segura y eficaz en el hogar después de recibir la
capacitacion adecuada. Esta atencion se excluye incluso
si la cubriéramos de ser proporcionada por un profesional
médico calificado en un hospital o Centro de Enfermeria
Especializada

e Atencion en el hogar si el hogar no es un lugar seguro y
eficaz para proporcionar tratamiento

Cuidados Paliativos

Los cuidados paliativos son una forma especializada de
atencion médica interdisciplinaria disefiada para proporcionar
servicios mitigantes y aliviar las molestias fisicas,
emocionales y espirituales de un Miembro que se encuentra
en las ultimas etapas de su vida debido a una enfermedad
terminal. También proporcionan apoyo al principal
encargado del cuidado y a la familia del Miembro.

Un Miembro que elige recibir cuidados paliativos esta
escogiendo recibir atencion paliativa para aliviar el dolor y
otros sintomas asociados con las enfermedades terminales, y
no atencion para tratar de curar la enfermedad terminal.
Puede cambiar su decision de recibir beneficios de cuidados
paliativos en cualquier momento.
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Cubrimos los servicios de cuidados paliativos que se
mencionan a continuacion si se cumplen todos los siguientes
requisitos:

e Un Médico del Plan diagnostica que usted tiene una
enfermedad terminal y determina que su expectativa de
vida es de 12 meses 0 menos

e Los Servicios se proporcionan dentro del Area de
Servicio de su Region Base o en California, pero en un
radio de 15 millas o a 30 minutos del Area de Servicio de
su Region Base (incluido el hogar de un amigo o familiar,
aunque usted viva alli temporalmente)

e Los Servicios estan a cargo de una agencia de cuidados
paliativos con licencia que es un Proveedor del Plan

e Un Médico del Plan determina que los Servicios son
necesarios para aliviar y controlar su enfermedad terminal
y los problemas de salud relacionados

Si se cumplen todos los requisitos mencionados, cubriremos
los siguientes Servicios de cuidados paliativos, si resultan
necesarios para sus cuidados paliativos:

e Servicios de un Médico del Plan

e Atencion de enfermeria especializada, incluidos la
evaluacion y el manejo de casos de las necesidades de
atencion de enfermeria, tratamiento para el dolor y alivio
de los sintomas, apoyo emocional para usted y su familia,
e instrucciones para los cuidadores

o Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla para aliviar
los sintomas o permitirle seguir realizando las actividades
de la vida diaria

e Terapia respiratoria
e Servicios médico-sociales

e Servicios de auxiliares de salud a domicilio y de tareas
domésticas

e Suministro de hasta 100 dias de medicamentos paliativos
recetados para controlar el dolor y los sintomas de la
enfermedad terminal, seglin las pautas de nuestra lista de
medicamentos recetados disponibles. Debera obtener
estos medicamentos en una Farmacia del Plan. Ciertos
medicamentos estan limitados a un suministro maximo de
30 dias en cualquier periodo de 30 dias (su farmacia del
plan puede decirle si un medicamento que usted toma es
uno de estos medicamentos)

e Equipo médico duradero

e Atencion de relevo cuando sea necesaria para permitir
descansar a los cuidadores. La atencion de relevo es un
tipo de servicio ocasional y a corto plazo que se brinda a
pacientes hospitalizados y que se limita a un maximo de
cinco dias consecutivos cada vez

e Servicios de asesoramiento y apoyo para personas
en duelo
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e Asesoria nutricional

También ofrecemos cobertura para los siguientes Servicios
de cuidados paliativos solo durante periodos de crisis cuando
estos servicios sean Necesarios desde el Punto de Vista
Médico para aliviar o tratar sintomas médicos agudos:

e atencion de enfermeria continua hasta por 24 horas al dia,
seglin sea necesaria para mantenerlo en el hogar

e servicios para paciente hospitalizado a corto plazo
necesarios a un nivel que no pueda ofrecerse en el hogar

Servicios para Pacientes Hospitalizados

Cubrimos los siguientes Servicios para pacientes

hospitalizados en un Hospital del Plan, cuando los Servicios

se proporcionan de forma general y habitual en hospitales

generales de cuidados agudos en el Area de Servicio de su

Region Base:

e Habitacion y alimentacion, incluida una habitacion
privada si es Necesaria desde el Punto de Vista Médico.

e Atencion especializada y unidades de cuidados criticos.
e Atencion general y especializada de enfermeria.
e Quir6fanos y salas de recuperacion.

e Servicios de Médicos del Plan, incluidas las consultas y el
tratamiento por parte de especialistas.

e Anestesia.

e Medicamentos recetados de acuerdo con las pautas de
nuestra lista de medicamentos recetados (para los
medicamentos recetados cuando le dan el alta hospitalaria,
consulte “Medicamentos Recetados, Suministros y
Suplementos para Pacientes Ambulatorios” en la seccion
“Beneficios”)

e Materiales radioactivos utilizados para fines terapéuticos.
e Equipo médico duradero y suministros médicos.

e Imagenes diagnosticas, laboratorio y otros Servicios de
diagnostico y tratamiento para pacientes ambulatorios,
incluidos MRI, TC y TEP.

e Sangre, globulos rojos, plasma, plaquetas y su
administracion.

e Atencion de obstetricia y partos (incluidas las ceséreas).
Nota: Si recibe el alta hospitalaria dentro de las 48 horas
posteriores al parto (o 96 horas si es por cesarea),
el Médico del Plan podria indicar una consulta de
seguimiento para usted y el recién nacido, la cual debera
realizarse en un plazo de 48 horas después del alta
hospitalaria (consulte la informacion sobre las consultas
posteriores al alta hospitalaria en “Visitas al Consultorio”
en la seccion “Beneficios”).

e Tratamiento de Salud del Comportamiento para el
Trastorno del Espectro Autista
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e Terapia respiratoria

o Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla (incluido el
tratamiento en nuestro programa organizado de
rehabilitacion interdisciplinaria).

e Servicios médico-sociales y programacion del alta
hospitalaria.

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

e Servicios de Aborto y relacionados al aborto (Consulte
“Servicios de Salud Reproductiva’)

e procedimientos quirtirgicos bariatricos (consulte “Cirugia
bariatrica”)

e procedimientos dentales y de ortodoncia (consulte
“Servicios Dentales y de Ortodoncia™)

e Atencion para dialisis (consulte “Atencion para Didlisis”)

e Servicios de preservacion de la fertilidad para la
Infertilidad iatrogénica (consulte “Servicios de
Conservacion de la Fertilidad para la Infertilidad
latrogénica™)

e Servicios relacionados con el diagndstico y tratamiento
de la Infertilidad, inseminacion artificial o tecnologia de
reproduccion asistida (consulte “Servicios de Fertilidad”)

e Cuidados paliativos (consulte “Cuidados Paliativos™)

e Servicios de salud mental (consulte “Servicios de Salud
Mental”)

e Aparatos protésicos y ortopédicos (consulte “Aparatos
Protésicos y Ortopédicos™)

e Servicios de cirugia reconstructiva (consulte “Cirugia
Reconstructiva™)

e Servicios relacionados con un ensayo clinico (consulte
“Servicios Relacionados con un Ensayo Clinico™)

e Servicios especializados para pacientes hospitalizados en
un Centro de Enfermeria Especializada del Plan (consulte
“Atencion en un Centro de Enfermeria Especializada”)

e Servicios de tratamiento del trastorno por abuso de
sustancias (consulte “Tratamiento del Trastorno por
Abuso de Sustancias”)

e Servicios de trasplante (consulte “Servicios de
Trasplante”™)

Lesiones en los Dientes

Esta EOC no incluye los Servicios por lesiones accidentales
de los dientes.
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Servicios de Salud Mental

Cubrimos los Servicios que se indican en la seccion
“Servicios de Salud Mental” solo cuando los Servicios son
para la prevencion, el diagnostico o el tratamiento de
Trastornos de Salud Mental. Un “Trastorno de Salud Mental”
es una condicion de salud mental que se incluye en
cualquiera de las categorias de diagnostico enumeradas en el
capitulo sobre trastornos mentales y del comportamiento de
la edicion mas reciente de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades o que se enumera en la version mas reciente del
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)

Servicios de salud mental para pacientes
ambulatorios

Cubrimos los siguientes Servicios cuando los prestan Médicos
del Plan u otros Proveedores del Plan que son profesionales
de la atencion médica titulados que actian dentro del alcance
de sus licencias:

e Evaluacion y tratamiento de salud mental individual y de
grupo, incluido el primer episodio de psicosis

e pruebas psicoldgicas cuando sean necesarias para evaluar
un Trastorno de Salud Mental

e Servicios para pacientes ambulatorios para supervisar el
tratamiento farmacologico

e Tratamiento de Salud del Comportamiento para el
Trastorno del Espectro Autista

e Terapia electroconvulsiva

e Estimulacion magnética transcraneal

Programas de tratamiento psiquidtrico intensivo
Ofrecemos cobertura para los programas de tratamiento
psiquiatrico intensivo en un Centro de Atencion del Plan,
como:

e Hospitalizacion parcial

e Tratamiento interdisciplinario en un programa de
tratamiento intensivo diurno o para pacientes
ambulatorios

e observacion psiquiatrica para una crisis psiquiatrica
aguda

Tratamiento en entorno residencial

Dentro del Area de Servicio de su Region Base, cubrimos los
siguientes Servicios cuando se proporcionan en un centro de
tratamiento en entorno residencial autorizado que proporciona
tratamiento individualizado de salud mental las 24 horas,

los Servicios son provistos de manera general y habitual en un
programa de tratamiento en entorno residencial de salud
mental en un centro de tratamiento en entorno residencial
autorizado, y los Servicios se encuentran en un nivel superior
al de la atencion de custodia:
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e Evaluacion y tratamiento de salud mental individual y
de grupo

e Servicios médicos

e Control de los medicamentos
e Habitacion y alimentacion

e Servicios sociales

e Medicamentos recetados por un Proveedor del Plan como
parte de su plan de atencion en el centro de tratamiento en
entorno residencial de acuerdo con las pautas de nuestra
lista de medicamentos recetados disponibles si se los
administra el personal médico en el centro (para ver
informacion sobre los medicamentos que se recetan
cuando recibe el alta del centro de tratamiento en entorno
residencial, consulte “Medicamentos Recetados,
Suministros y Suplementos para Pacientes Ambulatorios”
en la seccion “Beneficios™)

o Planificacion del alta hospitalaria

Servicios de Afirmacion de Género

En el caso de los Servicios cubiertos que reciba para el
tratamiento de la disforia de género, usted pagara el Costo
Compartido que pagaria si los Servicios no estuvieran
relacionados con la disforia de género. Por ejemplo:

e Consulte la seccion “Medicamentos Administrados” para
los medicamentos administrados

e Consulte la seccidon “Visitas al Consultorio” para obtener
informacion sobre el tratamiento de la disforia de género,
como la terapia hormonal y los procedimientos de
eliminacion del vello

e Consulte la seccion “Imégenes Diagnosticas, Laboratorio
y Otros Servicios de Diagnostico y Tratamiento para
Pacientes Ambulatorios” para los servicios de laboratorio
y de imagenes diagndsticas

e Consulte la seccion “Medicamentos Recetados,
Suministros y Suplementos para Pacientes Ambulatorios”
para los medicamentos, suministros y suplementos

e Consulte la seccion “Cirugia Reconstructiva” para los
servicios quirurgicos

e Consulte la seccion “Servicios de Rehabilitacion y
Habilitacion” para la terapia del habla (voz)

Hospitalizacién psiquiatrica

Cubrimos la hospitalizacion psiquiatrica en un Hospital del
Plan. La Cobertura incluye habitacion y alimentacion,
medicamentos y los Servicios de Médicos del Plan o de otros
Proveedores del Plan que son profesionales de la salud
titulados y que acttian dentro del ambito de su especialidad.
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Servicios de los Proveedores Fuera del Plan

Si no podemos ofrecerle una cita con un Proveedor del Plan
dentro de los estandares requeridos en cuanto a acceso
geografico y oportuno, le ofreceremos un referido a un
Proveedor Fuera del Plan (como se describe en
“Procedimiento de Autorizacion del Grupo Médico para
Determinados Referidos” en “Cémo Obtener un Referido” de
la seccion “Como Obtener Servicios™).

Ademas, cubrimos sin autorizacion previa los Servicios
proporcionados por un centro 988, un equipo movil para
crisis u otro proveedor de servicios de salud del
comportamiento para el manejo de crisis (colectivamente,
“Servicios 988”) para el tratamiento necesario desde el punto
de vista médico de un trastorno de salud mental o por abuso
de sustancias, hasta que se estabilice el trastorno, segin lo
exige la ley estatal. Una vez estabilizado el trastorno de salud
mental o por abuso de sustancias, la atencion de
postestabilizacion prestada por Proveedores Fuera del Plan
esta sujeta a autorizacion previa, tal como se describe en
“Atencion de Postestabilizacion” de la seccion “Servicios de
Emergencia”.

Para estos Servicios de referidos y los Servicios 988, usted
deberd pagar el Costo Compartido requerido para los
servicios prestados por un Proveedor del Plan, segtn se
describe en esta EOC.

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones

e Tratamiento de salud mental para el trastorno del espectro
autista proporcionado durante una estadia cubierta en un
Hospital del Plan o en un Centro de Enfermeria
Especializada (consulte “Atencion para Pacientes
Hospitalizados” y “Atencion en un Centro de Enfermeria
Especializada”)

e Medicamentos, suministros y suplementos para pacientes
ambulatorios (consulte “Medicamentos Recetados,
Suministros y Suplementos para Pacientes
Ambulatorios”)

e Laboratorio para pacientes ambulatorios y estudios del
sueflo (consulte “Imagenes Diagnosticas, Laboratorio y
otros Servicios de Diagnoéstico y Tratamiento para
Pacientes Ambulatorios™)

o Consultas para terapias fisica, ocupacional y del habla
para pacientes ambulatorios (consulte “Servicios de
Rehabilitacion y Habilitacion™)

o Consultas de Telesalud (consulte “Consultas de
Telesalud”)
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Visitas al Consultorio

Cubrimos lo siguiente:

e Consultas de Atencion Médica Primaria y Consultas con
Especialistas No Médicos

o Consultas con Especialistas Médicos
o C(Citas grupales

e Servicios de acupuntura (proporcionados generalmente
para el tratamiento de las nduseas o como parte de un
programa integral para el manejo del dolor para tratar el
dolor croénico)

e Consultas a domicilio por parte de un Médico del Plan
(o un Proveedor del Plan que sea enfermero titulado)
dentro del Area de Servicio de su Region Base, cuando
un Médico del Plan determina que acudir a su hogar es la
mejor forma de administrar la atencion

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

e Servicios de Aborto y relacionados al aborto (Consulte
“Servicios de Salud Reproductiva’)

Suministros para Ostomia y Urolégicos

Cubrimos suministros para ostomia y urologicos si se
cumplen los siguientes requisitos:

e Un Médico del Plan le ha recetado los suministros de
ostomia y urologia para su condiciéon médica.

e Se le aprob6 el articulo por medio del proceso de
autorizacion previa del Plan, como se describe en
“Procedimiento de Autorizacion del Grupo Médico para
Determinados referidos™ en el titulo “Como Obtener un
Referido” de la seccion “Cémo Obtener Servicios”.

e Los Servicios se proporcionan dentro del Area de
Servicio de su Region Base.

La cobertura esta limitada al modelo estandar del equipo que
se ajusta adecuadamente a sus necesidades médicas. Nosotros
decidimos si hay que rentar o comprar el equipo, y
seleccionamos al proveedor.

Exclusiones en los suministros para ostomia y
uroloégicos

e Equipos o articulos para comodidad, conveniencia o lujo

Kaiser Permanente for Individuals and Families
2025 Kaiser Permanente - Platinum 90 HMO
Issue Date: September 10, 2024

Imagenes Diagndsticas, Laboratorio y
Otros Servicios de Diagndstico y
Tratamiento para Pacientes Ambulatorios

Cubrimos los siguientes Servicios solo cuando parte de la
atencion esta cubierta conforme a otros encabezados de la
seccion “Beneficios”. Un Proveedor del Plan debe recetar los
Servicios.

o Imagenes diagndsticas complejas (que no sean
preventivas), como TC, MRI y TEP

e Servicios de imagenes diagnosticas basicas, como
radiografias, mamografias y ecografias de diagnostico y
terapéuticas

e Medicina nuclear

e Examenes fotograficos de rutina para la deteccion de
trastornos de la retina

e Analisis de laboratorio (incluidas las pruebas para
monitorear la eficacia de la dialisis y pruebas para
trastornos genéticos especificos para los que se ofrece
asesoria genética)

e Servicios de diagnostico que brindan Proveedores del
Plan que no son médicos (como ECG,EEG y estudios de
suefio)

e Radioterapia

e Tratamientos con luz ultravioleta, incluido el equipo de
terapia con luz ultravioleta para uso doméstico, si (1) el
equipo fue aprobado para usted por medio del proceso de
autorizacion previa del Plan, como se describe en
“Procedimiento de Autorizacion del Grupo Médico para
Determinados Referidos” en el titulo “Como Obtener un
Referido” de la seccion “Coémo Obtener Servicios”, y
(2) el equipo se proporciona dentro del Area de Servicio
de su Region Base. (La cobertura para el equipo de
terapia con luz ultravioleta se limita al equipo estandar
que satisfaga de forma adecuada sus necesidades
médicas. Nosotros decidimos si hay que rentar o comprar
el equipo, y seleccionamos al proveedor. Cuando el
equipo ya no tenga cobertura, debera devolverlo o pagar
el precio justo del mercado).

Brindamos cobertura para pruebas de laboratorio a fin de
diagnosticar o detectar el COVID-19 por parte de
Proveedores del Plan o Proveedores Fuera del Plan, incluida
una consulta con el proveedor para llevar a cabo la prueba de
laboratorio.

Brindamos cobertura para un total de ocho pruebas de
COVID-19 de venta libre y autorizadas por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and
Drug Administration, FDA) por mes calendario, realizadas
por Proveedores del Plan o Proveedores Fuera del Plan. Las
pruebas de venta libre son pruebas que uno mismo se
administra que permiten obtener los resultados en el hogar y
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estan disponibles sin receta. A los efectos de esta seccion, un
“Proveedor del Plan” es una Farmacia del Plan, un pedido
por correo hecho por medio de nuestro sitio web en
kp.org/espanol o una farmacia minorista participante. A los
efectos de esta seccion, un “Proveedor Fuera del Plan” es una
farmacia o un minorista de venta en linea que no es un
Proveedor del Plan. Para obtener mas informacion sobre la
cobertura y las limitaciones, incluida la lista actual de
Proveedores del Plan, visite nuestro sitio web o llame al
Servicio a los Miembros.

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

e Servicios de Aborto y relacionados al aborto (Consulte
“Servicios de Salud Reproductiva’)

e Servicios de imagenes diagnosticas y pruebas de
laboratorio que son Servicios Preventivos, tales como las
mamografias de rutina, los exdmenes de densidad osea, y
las pruebas de deteccion de laboratorio (consulte
"Servicios Preventivos")

e Procedimientos para Pacientes Ambulatorios que
incluyan Servicios de imagenes diagndsticas y de
diagndstico (consulte “Cirugia y Otros Procedimientos
para Pacientes Ambulatorios™)

e Servicios relacionados con el diagndstico y tratamiento
de la Infertilidad, inseminacion artificial o Servicios con
tecnologia de reproduccion asistida (“ART”) (consulte
“Servicios de Fertilidad™)

Exclusiones para Imagenes Diagnosticas,
Laboratorio y Otros Servicios de Diagnéstico y
Tratamiento para Pacientes Ambulatorios

e equipos o articulos de terapia con luz ultravioleta para
comodidad, conveniencia o lujo

e reparacion o sustitucion de equipos de terapia con luz
ultravioleta debido a pérdida, robo o uso indebido

Medicamentos Recetados, Suministros y
Suplementos para Pacientes
Ambulatorios

Cubrimos medicamentos, suministros y suplementos para
pacientes ambulatorios especificados en la seccion
“Medicamentos Recetados, Suministros y Suplementos para
Pacientes Ambulatorios”, de acuerdo con nuestras pautas de
la lista de medicamentos recetados disponibles, sujeto a
cualquier exclusion o limitacion conforme a esta EOC.
Cubrimos los siguientes productos que se describen en esta
seccion cuando son recetados:

e Productos recetados por los Proveedores del Plan, dentro
del alcance de su licencia y practica.
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e Productos recetados por los siguientes Proveedores Fuera
del Plan:

¢ dentistas, si el medicamento es para atencion dental

¢ Médicos Fuera del Plan si el Grupo Médico autoriza un
referido por escrito al Médico Fuera del Plan (de
acuerdo con el “Proceso de Autorizacion del Grupo
Meédico para Determinados Referidos™ en el titulo
“Coémo Obtener un Referido” de la seccion “Como
Obtener Servicios”) y el medicamento, suministro o
suplemento esta cubierto como parte de ese referido

¢ Meédicos Fuera del Plan si la receta médica se obtuvo al
recibir Servicios cubiertos de Emergencia, Atencion de
Postestabilizacion o Atencion de Urgencia Fuera del
Area, segiin se describe en la seccion “Servicios de
Emergencia y Atencion de Urgencia” (si surte su receta
en una Farmacia del Plan, es posible que deba pagar
Cargos por el articulo y presentar un reclamo de
reembolso como se describe en “Pago y Reembolso” en
la seccion “Servicios de Emergencia y Atencion de
Urgencia™)

¢ Proveedores Fuera del Plan que no son proveedores de
Servicios de Emergencia ni Atencion de Urgencia
Fuera del Area si la receta es de tratamientos
terapéuticos para el COVID-19 (si la receta se surte en
una Farmacia del Plan, es posible que deba pagar un
Cargo por el articulo y presentar un reclamo de
reembolso, como se describe en la seccion “Reclamos y
Apelaciones Posteriores al Servicio”)

Nota: Si obtiene una receta de un Proveedor Fuera del Plan
relacionada con atencion dental o de tratamientos
terapéuticos para el COVID-19, como se describio
anteriormente, no brindamos cobertura para visitas al
consultorio ni para ningun otro servicio que preste el
Proveedor Fuera del Plan.

Coémo obtener los productos cubiertos

Debe obtener los articulos cubiertos en una Farmacia del Plan
o por medio de nuestro servicio de pedidos por correo,

a menos que el articulo se obtenga de un Proveedor Fuera del
Plan como parte de los Servicios de Emergencia, la Atencion
de Postestabilizacion o la Atencion de Urgencia Fuera del
Area cubiertos, como se describe en la seccidn “Servicios de
Emergencia y Atencion de Urgencia”, o si un Proveedor
Fuera del Plan le receta tratamientos terapéuticos para el
COVID-19.

Para conocer las ubicaciones de las Farmacias del Plan,
consulte nuestro Directorio de Proveedores o llame a
Servicio a los Miembros.

Resurtidos

Puede pedir que le vuelvan a surtir sus recetas en una
Farmacia del Plan a través de nuestro servicio de pedidos por
correo o de nuestro sitio web en kp.org/rxrefill (en inglés).
Una Farmacia del Plan le dara mas detalles sobre las distintas
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opciones para volver a surtir sus medicamentos. Por ejemplo,
algunas Farmacias del Plan no vuelven a surtir recetas y no
todos los medicamentos se pueden enviar a través de nuestro
servicio de pedidos por correo. Consulte en una Farmacia del
Plan si tiene preguntas sobre si puede recibir sus
medicamentos recetados por correo u obtenerlos en una
Farmacia del Plan. Los articulos disponibles por medio del
servicio de pedidos por correo estan sujetos a cambio sin
previo aviso.

Limite de dias de suministro

El médico o dentista que extienda la receta determina la
cantidad de un medicamento, articulo, suministro o
suplemento recetado. Con relacion al limite de dias de
suministro, los Médicos del Plan determinan la cantidad de un
articulo que constituye un suministro Necesario desde el
Punto de Vista Médico para usted (30 o 100 dias, o 365 dias si
el articulo es un anticonceptivo hormonal). Luego de pagar el
Costo Compartido que se especifica en la seccion
“Medicamentos Recetados, Suministros y Suplementos para
Pacientes Ambulatorios” en el “Resumen del Costo
Compartido”, recibira el producto recetado hasta el limite

de dias de suministro que también se indica en esta seccion o
en la lista de medicamentos recetados disponibles de su plan
(consulte “Acerca de la Lista de Medicamentos Recetados
Disponibles” a continuacion). El maximo que puede recibir
por vez para un articulo cubierto, a excepcion de un
anticonceptivo hormonal, puede ser de 30 dias en un periodo
de 30 dias o de 100 dias en un periodo de 100 dias. Si desea
recibir el producto para un periodo mayor al limite de dias de
suministro cubierto, debera pagar Cargos por cualquier
cantidad recetada que exceda este limite.

Si su plan incluye cobertura para anticonceptivos
hormonales, lo maximo que puede recibir de medicamentos
anticonceptivos de una sola vez es un suministro para

365 dias. Para obtener un suministro para 365 dias, hable con
su proveedor tratante. Consulte la seccion “Resumen del
Costo Compartido” de esta EOC para saber si su plan incluye
la cobertura de anticonceptivos hormonales.

Si su plan incluye la cobertura de medicamentos para la
disfuncion sexual, el maximo que puede recibir de una sola vez
de medicamentos para episodios recetados para el
tratamiento de trastornos de disfuncion sexual es de ocho
dosis en cualquier periodo de 30 dias o hasta 27 dosis en
cualquier periodo de 100 dias. Consulte la seccion “Resumen
del Costo Compartido” de esta FOC para saber si su plan
incluye la cobertura de medicamentos para la disfuncion
sexual.

La farmacia puede reducir la cantidad de dias de suministro
de cualquier medicamento que se surte con el Costo
Compartido especificado en la seccion “Medicamentos
Recetados, Suministros y Suplementos para Pacientes
Ambulatorios” en el “Resumen del Costo Compartido” a un
suministro de 30 dias en cualquier periodo de 30 dias, si la
farmacia determina que hay existencias limitadas del
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producto o para medicamentos especificos (la Farmacia del
Plan podra decirle si este es su caso).

Acerca de la Lista de Medicamentos Recetados
Disponibles

La lista de medicamentos recetados disponibles incluye una
lista de los medicamentos que nuestro Comité de Farmacia y
Terapéutica aprobo para nuestros Miembros. Nuestro Comité
de Farmacia y Terapéutica, que esta integrado principalmente
por Médicos y farmacéuticos del Plan, selecciona
medicamentos para la lista de medicamentos recetados
disponibles basandose en varios factores, como la seguridad y
la eficacia, seglin se determina mediante el estudio de las
publicaciones médicas. La lista de medicamentos recetados
disponibles se actualiza mensualmente en funcion de la nueva
informacion o de los nuevos medicamentos disponibles. Para
averiguar qué medicamentos estan en la lista de
medicamentos recetados disponibles de su plan, consulte la
lista de medicamentos de California Marketplace en nuestro
sitio web en kp.org/formulary (en inglés). La lista de
medicamentos también menciona los requisitos o las
limitaciones que se aplican a medicamentos especificos, por
ejemplo, si existe un limite para la cantidad del medicamento
que se puede entregar y si el medicamento debe obtenerse en
determinadas farmacias especializadas. Si desea solicitar una
copia de esta lista de medicamentos recetados disponibles,
llame a Servicio a los Miembros. Nota: La inclusion de un
medicamento en la lista de medicamentos recetados disponibles
no significa, necesariamente, que se vaya a recetar para una
condicion médica en particular.

Proceso de excepcion de la lista de medicamentos recetados
disponibles

Las pautas de la lista de medicamentos recetados disponibles
le permiten obtener medicamentos recetados que no se
encuentran en la lista de medicamentos recetados disponibles
(que no estén en la lista de medicamentos recetados para su
afeccion), como si estuvieran cubiertos de otro modo por su
plan, como se describid anteriormente, y sean Necesarios
desde el Punto de Vista Médico. Si no esta de acuerdo con la
decision del Plan de Salud respecto a que un medicamento
recetado que no se encuentra en la lista de medicamentos
recetados disponibles no esta cubierto, puede presentar una
queja formal tal como se establece en la seccion “Resolucion
de Disputas”.

Continuidad de la administracion de medicamentos

Si esta EOC se enmienda para excluir algin medicamento que
esta cubierto conforme a esta EOC, el medicamento se seguira
brindando solo si la ley exige una receta médica y un Médico
del Plan continua recetando el medicamento para la misma
condicion y su uso esta aprobado por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos federal.
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Acerca de los niveles de medicamentos

Los medicamentos de su plan estan clasificados en niveles,
tal como se describe en la tabla a continuacion (su plan no
incluye un Nivel 3). Su Costo Compartido de los articulos
cubiertos puede variar en funcion del nivel. Consulte
“Medicamentos recetados, suministros y suplementos para
pacientes ambulatorios” en la seccion “Resumen del Costo
Compartido” de esta EOC para conocer los Costos
Compartidos de los articulos cubiertos conforme a esta
seccion. Consulte la lista de medicamentos recetados
disponibles para saber en qué nivel se encuentra un
medicamento en particular y las definiciones de
“medicamento genérico”, “medicamento de marca” y
“medicamento especializado”.

Nivel Descripcién

Nivel 1 La mayoria de los medicamentos,
suministros y suplementos genéricos
(también incluye determinados
medicamentos, suministros y
suplementos de marca)

Nivel 2 La mayoria de los medicamentos,
suministros y suplementos de marca
(también incluye determinados
medicamentos, suministros y
suplementos genéricos)

Nivel 4 Medicamentos, suministros y
suplementos de marca o genéricos de
alto costo (llamados a veces
“medicamentos de especialidad”)

Estos niveles se aplican a los medicamentos, suministros y
suplementos de la lista de medicamentos recetados
disponibles y los que no se encuentran en esta lista.

Si necesita ayuda para determinar si un medicamento,
suministro o suplemento que se encuentra, o no, en la lista de
medicamentos recetados disponibles esta clasificado como de
Nivel 1, Nivel 2 o Nivel 4, por favor llame a Servicio a los
Miembros. Nota: Los medicamentos que no se encuentran en
la lista de medicamentos recetados disponibles no estan
cubiertos, a menos que sean Necesarios desde el Punto de
Vista Médico, segun se describe en “Proceso de excepcion de
la lista de medicamentos recetados disponibles” de la seccion
anterior “Acerca de la lista de medicamentos recetados
disponibles”.

Reglas generales sobre la cobertura y su Costo
Compartido

Cubrimos los siguientes medicamentos, suministros y
suplementos para pacientes ambulatorios especificados en la
seccion “Medicamentos Recetados, Suministros y
Suplementos para Pacientes Ambulatorios”:
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e Medicamentos que, de conformidad con la ley, requieren
receta médica. También cubrimos ciertos medicamentos y
articulos de venta sin receta (medicamentos y articulos
que no requieren receta médica por ley) si estan incluidos
en nuestra lista de medicamentos recetados disponibles y
son recetados por un Médico del Plan, excepto que no se
requiere receta para los anticonceptivos de venta
sin receta.

e Agujas y jeringas desechables necesarias para inyectar los
suplementos y medicamentos cubiertos.

o Espaciadores para inhaladores necesarios para inhalar
medicamentos cubiertos.

Nota:

e Silos Cargos de los medicamentos, suministros y
suplementos son inferiores al Copago, pagara la cantidad
que sea menor, sujeto a cualquier deducible o gasto
maximo de bolsillo aplicables.

e Los articulos pueden cambiar de nivel en cualquier
momento, de acuerdo con las pautas de la lista de
medicamentos cubiertos, lo que puede afectar el Costo
Compartido (por ejemplo, si se agrega un medicamento
de marca a la lista de medicamentos especializados,
pagara el Costo Compartido que se aplica a los
medicamentos del Nivel 4, no el Costo Compartido para
los medicamentos del Nivel 2).

Anexo II de medicamentos

Usted o el proveedor que receta pueden solicitar que la
farmacia surta una cantidad menor a la recetada de una dosis
por via oral o de forma so6lida cubierta de un Anexo II de
medicamentos (su Farmacia del Plan puede decirle si un
medicamento que toma es uno de estos medicamentos).

Se prorrateara su Costo Compartido segun la cantidad de
medicamento que se entregue. Si la farmacia no prorratea su
Costo Compartido, le enviaremos un reembolso por la
diferencia.

Servicio de pedidos por correo

Los resurtidos de medicamentos recetados se pueden enviar
por correo en 3 a 5 dias sin costo adicional por el correo
estandar de EE. UU. Se aplicara el Costo Compartido
correspondiente (de acuerdo con su cobertura de
medicamentos) y se debe cargar a una tarjeta de

crédito valida.

Podra solicitar el servicio de pedidos por correo de las
siguientes formas:

o Para pedir en linea, visite kp.org/rxrefill (puede registrarse
para obtener una cuenta segura en
kp.org/registreseahora) o use la aplicacion de
Kaiser Permanente (KP) desde su dispositivo movil o
teléfono inteligente
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o Llame al nimero de teléfono de la farmacia, que aparece
resaltado en la etiqueta de su receta, y seleccione la
opcién de pedidos por correo

e En su siguiente visita a la farmacia de Kaiser Permanente,
preguntele a nuestro personal cémo puede recibir los
medicamentos recetados por correo

Nota: Se aplican restricciones y limitaciones. Por ejemplo,
no todos los medicamentos pueden enviarse por correo y no
podemos enviarlos a todos los estados.

Programa de cupones del fabricante

Respecto a los medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios o los articulos mencionados en la seccion
“Medicamentos recetados, suministros y suplementos para
pacientes ambulatorios” que se obtienen en una Farmacia del
Plan, puede ocupar cupones aprobados del fabricante como
pago del Costo Compartido que debe, tal como lo permite el
programa de cupones del Plan de Salud. Usted sera
responsable de cualquier cantidad adicional si el cupén no
cubre el monto completo del Costo Compartido de su receta.
Al usar un cupo6n aprobado para el pago de su costo
compartido, la cantidad en cupones, asi como cualquier pago
adicional que realice, se acumulara a su gasto maximo de
bolsillo, si corresponde. Consulte la seccion “Resumen del
Costo Compartido” de esta EOC para conocer el monto del
gasto maximo de bolsillo y saber cudles medicamentos y
articulos se aplican al monto maximo. Los cupones no son
validos para algunas coberturas del plan de salud. Puede
obtener mas informacion sobre el reglamento y las
limitaciones del programa de cupones de Kaiser Permanente
en kp.org/rxcoupons (haga clic en “Espafiol”).

Medicamentos, suministros y suplementos bdsicos

El Costo Compartido de los siguientes articulos puede ser
diferente al de otros medicamentos, suministros y
suplementos. Consulte “Medicamentos, suministros y
suplementos basicos” en la seccion “Resumen del Costo
Compartido” de esta EOC:

e determinados medicamentos para el tratamiento de la
arritmia ventricular potencialmente mortal

e medicamentos para el tratamiento de la tuberculosis

e nutricion enteral elemental cuando se usa como terapia
primaria para la enteritis local

e agentes hematopoyéticos para didlisis

e agentes hematopoyéticos para el tratamiento de la anemia
en la insuficiencia renal cronica

e hormona de crecimiento humano para pacientes
pediatricos con problemas de crecimiento provocados por
la falta de secrecion adecuada de la hormona de
crecimiento endogena

e inmunodepresores y ganciclovir y profarmacos del
ganciclovir para el tratamiento del citomegalovirus
cuando se recetan por un trasplante
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e aglutinantes de fosfato para pacientes en dialisis para el
tratamiento de la hiperfosfatemia en la insuficiencia renal
terminal

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

e Medicamentos recetados para servicios de aborto y
relacionados al aborto (Consulte “Servicios de Salud
Reproductiva™)

e Anticonceptivos administrados (consulte “Servicios de
Salud Reproductiva’)

e Equipos y suministros para realizar analisis de sangre
para la diabetes, bombas de insulina y sus suministros
(consulte “Equipo Médico Duradero [“DME”] para Uso
en el Hogar”)

e Medicamentos cubiertos para su uso durante una estadia
con cobertura en un Hospital del Plan o en un Centro de
Enfermeria Especializada (consulte “Servicios para
Pacientes Hospitalizados” y “Atencion en un Centro de
Enfermeria Especializada”)

e Medicamentos recetados para controlar el dolor y los
sintomas de enfermedades terminales para Miembros que
reciben cuidados paliativos cubiertos (consulte "Cuidados
Paliativos")

e Equipo médico duradero para administrar medicamentos
(consulte “Equipo médico duradero [“DME”] para Uso
en el Hogar”)

e Medicamentos administrados para pacientes ambulatorios
que no sean anticonceptivos (consulte “Medicamentos y
Productos Administrados™)

Exclusiones en medicamentos recetados,
suministros y suplementos para pacientes
ambulatorios

e (Cualquier empaque solicitado (como empaques de dosis)
que no sea el habitual de la farmacia que lo surte.

e Productos preparados, a menos que el medicamento esté
incluido en nuestra lista de medicamentos recetados
disponibles o que la ley exija una receta médica para la
venta de alguno de sus ingredientes.

e Medicamentos que se recetan para acortar la duracion de
un resfriado comun.

e Medicamentos recetados para los que no hay equivalente
de venta sin receta (la misma formula de ingrediente
activo, concentracion y dosificacion que el medicamento
recetado). Esta exclusion no se aplica a:

¢ insulina

¢ medicamentos de venta sin receta cubiertos de
conformidad con los “Servicios Preventivos” en esta
seccion de “Beneficios” (incluye medicamentos para
dejar de fumar y anticonceptivos)
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¢ una clase completa de medicamentos recetados cuando
un medicamento dentro de esa clase esta disponible sin
receta

e Todos los medicamentos, suministros y suplementos para
el diagnostico y tratamiento de la Infertilidad o los
relacionados con la inseminacion artificial.

e Todos los medicamentos, suministros y suplementos
relacionados con los Servicios de tecnologia de
reproduccion asistida (“ART”).

e Medicamentos recetados Unicamente para perder peso,
excepto cuando sean Necesarios desde el Punto de Vista
Médico para el tratamiento de la obesidad morbida.

Es posible que los Miembros a quienes se les recetan
medicamentos para la obesidad morbida tengan que
inscribirse en un programa integral para la pérdida de
peso que esté cubierto, por un periodo razonable previo o
simultdneo al momento en que reciban el

medicamento recetado.

Cirugia y Procedimientos para Pacientes
Ambulatorios

Cubrimos los siguientes Servicios de atencién para pacientes
ambulatorios:

e Cirugia para pacientes ambulatorios

e [Los procedimientos para pacientes ambulatorios
(incluidos los Servicios de imagenes diagnodsticas y de
diagnostico) cuando se realizan en un centro de cirugia
ambulatoria o para pacientes externos o en el quir6fano
de un hospital o en cualquier otro lugar donde un
miembro autorizado del personal monitorea sus signos
vitales mientras recupera la sensibilidad después de recibir
medicamentos para reducir la sensacion o minimizar el
malestar

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

e Servicios de preservacion de la fertilidad para la
Infertilidad iatrogénica (consulte “Servicios de
Conservacion de la Fertilidad para la Infertilidad
latrogénica™)

e Los procedimientos para pacientes ambulatorios
(incluidos los Servicios de imagenes diagndsticas y de
diagndstico) que no requieren que un miembro autorizado
del personal monitoree sus signos vitales (consulte la
seccion que, de otro modo, aplicaria para el
procedimiento; por ejemplo, para los procedimientos de
radiologia que no requieren que un miembro autorizado
del personal monitoree sus signos vitales, consulte
“Imagenes Diagnosticas, Laboratorio y Otros Servicios
de Diagnostico y Tratamiento para Pacientes
Ambulatorios”)
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Servicios Preventivos

Ofrecemos cobertura para una variedad de Servicios
Preventivos de Proveedores del Plan, seglin aparece en la
lista en nuestro sitio web kp.org/prevencion, incluidos los
siguientes:

e Servicios recomendados por el Grupo de Trabajo de
Servicios Preventivos de los Estados Unidos con
puntuacion “A” o “B”. Encontrara la lista completa de
estos servicios en uspreventiveservicestaskforce.org

e Vacunas recomendadas por el Comité Asesor en Practicas
de Vacunacion de los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades. Puede encontrar la lista
completa de las vacunas recomendadas en
cdc.gov/vaccines/schedules

e Los servicios preventivos recomendados por la
Administracion de Servicios y Recursos de Salud e
incorporados a la Ley de Cuidado de Salud Asequible.
Puede encontrar la lista completa de estos servicios en
hrsa.gov/womens-guidelines

Nota: Ofrecemos cobertura para las vacunas que previenen el
COVID-19 y que se administran en un Consultorio Médico
del Plan o por parte de un Proveedor Fuera del Plan.

Si obtiene esta vacuna de un Proveedor Fuera del Plan
(excepto los proveedores de Servicios de Emergencia o
Atencion de Urgencia Fuera del Area), no ofrecemos
cobertura para las visitas al consultorio ni ninglin otro
servicio del Proveedor Fuera del Plan que no sea la
administracion de la vacuna.

La lista de Servicios Preventivos recomendados por las
organizaciones mencionadas anteriormente esta sujeta a
cambios. Estos Servicios Preventivos estan sujetos a todos
los requisitos de cobertura que se describen en la seccion
“Beneficios” y a todas las disposiciones de la seccion
“Exclusiones, Limitaciones, Coordinacion de Beneficios y
Reducciones”.

Si usted esta inscrito en un plan con derechos adquiridos por
antigliedad, es posible que algunos articulos preventivos que
aparecen en la lista de nuestro sitio web no estén cubiertos,
tales como los medicamentos de venta sin receta. Consulte
la tabla de “Ciertos productos de prevencion”, en la seccion
“Resumen del Costo Compartido”, de esta EOC para obtener
informacion sobre la cobertura. Si tiene preguntas acerca de
los Servicios Preventivos, por favor, llame a Servicio a los
Miembros.

Nota: Los Servicios Preventivos le ayudan a mantenerse
sanos, antes de que presente sintomas. Si presenta sintomas,
es posible que necesite otro tipo de atencion, como servicios
de diagnostico o de tratamiento. Si recibe algun otro Servicio
con cobertura que no sea un Servicio preventivo antes,
durante o después de una consulta que incluya Servicios
preventivos, debera pagar los Costos Compartidos
correspondientes a estos otros Servicios. Por ejemplo, si los
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Servicios de analisis de laboratorio o de imagenes
diagnosticas ordenados durante una visita al consultorio
preventiva no resultan ser Servicios Preventivos, usted
debera pagar el Costo Compartido aplicable por esos
Servicios.

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

e extractores de leche y suministros para lactancia (consulte
“Suministros para lactancia” en “Equipo Médico
Duradero [“DME”] para Uso en el Hogar™)

e programas de educacion para la salud (consulte
“Educacion para la Salud”)

e medicamentos, suministros y suplementos para pacientes
ambulatorios que son Servicios Preventivos (consulte
“Medicamentos Recetados, Suministros y Suplementos
para Pacientes Ambulatorios”)

e asesoramiento sobre planificacion familiar, consultas y
Servicios de esterilizacion (consulte “Servicios de Salud
Reproductiva”)

Aparatos Protésicos y Ortopédicos

Reglas de cobertura de los aparatos protésicos y
ortopédicos

La mayoria de los aparatos protésicos y ortopédicos no estan
cubiertos en esta EOC.

Cubrimos los aparatos protésicos y ortopédicos especificados
en la seccion “Aparatos Protésicos y Ortopédicos” si se
cumplen todas estas condiciones:

o El dispositivo es de uso general y repetido, y se utiliza
principal y habitualmente con propositos médicos.

e El dispositivo es un dispositivo estdndar que satisface de
forma apropiada sus necesidades médicas.

o Usted recibe el dispositivo de un proveedor o vendedor
que nosotros seleccionamos.

e Se le aprob6 el articulo por medio del proceso de
autorizacion previa del Plan, como se describe en
“Procedimiento de Autorizacion del Grupo Médico para
Determinados Referidos” en el titulo “Como Obtener un
Referido” de la seccion “Cémo Obtener Servicios”.

e Los Servicios se proporcionan dentro del Area de
Servicio de su Region Base.

La cobertura incluye la adaptacion y el ajuste de estos
aparatos, su reparacion o reemplazo y los Servicios para
determinar si necesita un aparato protésico u ortopédico.
Si cubrimos el reemplazo del dispositivo, usted pagara el
Costo Compartido que pagaria por obtener el dispositivo.
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Aparatos protésicos y ortopédicos basicos

Si se cumplen todos los requisitos descritos en “Reglas de
cobertura de los aparatos protésicos y ortopédicos” de la
seccion “Aparatos Protésicos y Ortopédicos”, cubriremos los
articulos descritos en esta seccion “Aparatos protésicos y
ortopédicos basicos”.

Dispositivos de implantacion interna

Cubrimos aparatos protésicos y ortopédicos, como
marcapasos, lentes intraoculares, implantes cocleares,
dispositivos auditivos integrados al hueso y articulaciones de
cadera, si se implantan durante una cirugia cubierta bajo otra
seccion de esta seccion de “Beneficios”.

En el caso de los aparatos protésicos y ortopédicos
implantados internamente, usted paga el Costo Compartido
del procedimiento para implantar el aparato. Por ejemplo,
consulte “Cirugia y Procedimientos para Pacientes
Ambulatorios” en la seccion “Resumen del Costo
Compartido” de esta EOC para saber el Costo Compartido
que se aplica a la Cirugia para Pacientes Ambulatorios.

Dispositivos externos
Ofrecemos cobertura para los siguientes aparatos protésicos y
ortopédicos externos:

e Aparatos protésicos y accesorios de instalacion utilizados
para restaurar el habla después de la extirpacion de parte
o la totalidad de la laringe (no se incluyen las maquinas
electronicas de produccion de voz, ya que no son aparatos
protésicos)

e Después de la extirpacion total o parcial de un seno,
Necesaria desde el Punto de Vista Médico:

¢ protesis, incluidas las protesis hechas a medida cuando
sean Necesarias desde el Punto de Vista Médico

¢ hasta tres sostenes necesarios para sostener una protesis
en cualquier periodo de 12 meses

e Dispositivos de podologia (incluido el calzado) para
prevenir o tratar las complicaciones relacionadas con la
diabetes cuando los receta un Médico del Plan o un
Proveedor del Plan que es un poddlogo.

e Prendas de compresion para quemaduras, y vendas y
prendas para linfedema.

e Formula enteral para los Miembros que se alimentan a
través de una sonda, segun las pautas de Medicare.

e Bomba para alimentacion enteral y suministros.
e Tubo de traqueostomia y suministros.

e Protesis para reemplazar parte o la totalidad de una
seccion externa del rostro que se haya dafiado o extirpado
debido a una enfermedad, lesion o defecto congénito
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Aparatos protésicos y ortopédicos
suplementarios

De acuerdo con esta EOC, solamente cubrimos los aparatos
protésicos y ortopédicos que se incluyen en “Aparatos
protésicos y ortopédicos basicos” de esta seccion “Aparatos
Protésicos y Ortopédicos”. Cualquier otro aparato protésico y
ortopédico se considera un dispositivo adicional, y no esta
cubierto por esta EOC.

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

e Anteojos y lentes de contacto, incluidos los lentes de
contacto para tratar la aniridia o afaquia (consulte
“Servicios para la Vista para Miembros Adultos” y
“Servicios para la Vista para Miembros Pediatricos”)

¢ Audifonos, excepto los dispositivos implantados
internamente descritos en esta seccion (consulte
“Servicios para la Audicion”)

e Implantes inyectables (consulte “Medicamentos y
Productos Administrados”)

Exclusiones en los aparatos protésicos y
ortopédicos

e Lentes intraoculares multifocales y para corregir el
astigmatismo

e Suministros no rigidos, como medias elasticas y pelucas,
a menos que se haya dado otra indicacion en la seccion
anterior “Aparatos Protésicos y Ortopédicos”

e Equipos o articulos para comodidad, conveniencia o lujo

e Reparacion o reemplazo de un dispositivo a causa de
pérdida, robo o uso indebido

e Zapatos, plantillas o soportes de arco, o cualquier otro
calzado incluso si se fabrica a la medida, excepto el
calzado descrito anteriormente en la seccion “Aparatos
Protésicos y Ortopédicos” para las complicaciones
relacionadas con la diabetes

e Aparatos protésicos y ortopédicos no disefiados para
realizar actividades normales de la vida diaria (incluidos
los dispositivos disefiados para ofrecer un soporte
adicional para realizar actividades recreativas y
deportivas)

Cirugia Reconstructiva

Cubrimos los siguientes Servicios de cirugia reconstructiva:

e Cirugia reconstructiva para corregir o reparar estructuras
corporales anormales provocadas por defectos
congénitos, anomalias del desarrollo, traumatismos,
infecciones, tumores o enfermedades, si un Médico del
Plan determina que es necesaria para mejorar la funcion o
crear una apariencia normal, dentro de lo posible.
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e Cubrimos la reconstruccion del seno después de la
extirpacion Necesaria desde el Punto de Vista Médico de
todo o una parte de este, también cubrimos la cirugia y la
reconstruccion del otro seno para proporcionar un aspecto
simétrico y el tratamiento de las complicaciones fisicas,
incluidos los linfedemas.

Por los Servicios cubiertos relacionados con la cirugia
reconstructiva que reciba, debera pagar el Costo Compartido
que pagaria si los Servicios no estuvieran relacionados con
una cirugia reconstructiva. Por ejemplo, consulte “Servicios
para Pacientes Hospitalizados” en la seccion “Resumen del
Costo Compartido” en esta EOC para conocer el Costo
Compartido que corresponde a Servicios para pacientes
hospitalizados, y consulte “Cirugia y procedimientos para
pacientes ambulatorios” en el “Resumen del Costo
Compartido” para conocer el Costo Compartido que
corresponde a la cirugia para pacientes ambulatorios.

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

e Servicios dentales y de ortodoncia que son parte integral
de la cirugia reconstructiva de paladar hendido (consulte
“Servicios Dentales y de Ortodoncia”)

e Visitas al consultorio no descritas en la seccion “Cirugia
reconstructiva” (consulte “Visitas al Consultorio™)

o Imdagenes diagndsticas y pruebas de laboratorio para
pacientes ambulatorios (consulte “Imagenes
Diagnésticas, Laboratorio y Otros Servicios de
Diagnéstico y Tratamiento para Pacientes Ambulatorios™)

e Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios
(consulte “Medicamentos Recetados, Suministros y
Suplementos para Pacientes Ambulatorios™)

e Medicamentos administrados para pacientes ambulatorios
(consulte “Medicamentos y Productos Administrados™)

e Aparatos protésicos y ortopédicos (consulte “Aparatos
Protésicos y Ortopédicos™)

e Consultas de Telesalud (consulte “Consultas de
Telesalud”)

Exclusiones en la cirugia reconstructiva

e aquella cirugia que, a juicio del Médico del Plan
especialista en cirugia reconstructiva, ofrezca solo una
mejora minima de la apariencia

Servicios de Rehabilitacion y Habilitacion

Cubrimos los Servicios descritos en esta seccion “Servicios
de Rehabilitacion y Habilitacion”, si se cumplen todas estas
condiciones:

e Los Servicios se brindan para atender una condicion
médica
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e Los Servicios son para ayudar a mantener, aprender o
mejorar las habilidades y el funcionamiento para la
vida diaria.

e Usted recibe los Servicios en un Centro de Atencion del
Plan, salvo que un Médico del Plan determine que es
Necesario desde el Punto de Vista Médico que reciba los
Servicios en otra ubicacion.

Ofrecemos cobertura para los siguientes Servicios:

e Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla individual
para pacientes ambulatorios

¢ Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla grupal para
pacientes ambulatorios

e Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla impartidas
mediante un programa organizado de rehabilitacion
interdisciplinaria

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

e Tratamiento de salud del comportamiento para el
trastorno del espectro autista (consulte “Servicios de
Salud Mental”)

e Atencion médica a domicilio (consulte “Atencion Médica
a Domicilio”)

e Equipo médico duradero (consulte “Equipo Médico
Duradero [“DME”] para Uso en el Hogar™)

e Suministros para ostomia y urolégicos (consulte
“Suministros para Ostomia y Uroldgicos”™)

e Aparatos protésicos y ortopédicos (consulte “Aparatos
Protésicos y Ortopédicos™)

o Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla recibida
durante una estadia con cobertura en un Hospital del Plan
o en un Centro de Enfermeria Especializada (consulte
“Servicios para Pacientes Hospitalizados” y “Atencion en
un Centro de Enfermeria Especializada™)

Exclusiones en los Servicios de rehabilitacion y

habilitacion

e articulos y servicios que no son para la atencion médica
(por ejemplo, atencion de relevo, guarderia infantil,
atencion recreativa, tratamiento en entorno residencial,
servicios sociales, atencion de custodia o servicios
educativos de cualquier tipo, incluso la capacitacion
vocacional)

Servicios de Salud Reproductiva

Servicios de Planificacion Familiar

Cubrimos los siguientes Servicios cuando se proporcionan
para fines de planificacion familiar:
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e Asesoramiento sobre planificacion familiar

e Anticonceptivos inyectables, anticonceptivos implantados
con mecanismo de liberacion prolongada o dispositivos
intrauterinos (“DIU”) y visitas al consultorio relacionadas
con su insercion, extraccion y administracion cuando se
proporcionen para prevenir el embarazo

e Procedimientos de esterilizacion para Miembros
asignadas mujer al nacer

e Procedimientos de esterilizacion para Miembros
asignados varoén al nacer

Servicios de Doulas del Plan

Si estd embarazada o estuvo embarazada en los ultimos

12 meses y desea los servicios de Doulas del Plan, hable con
su equipo de atencion. Cubrimos los siguientes servicios de
Doulas del Plan:

e Una visita inicial

e Hasta ocho consultas de una hora que pueden realizarse en
cualquier combinacién de visitas prenatales y posparto

e Apoyo durante el trabajo de parto y el parto

Pueden estar disponibles hasta dos visitas postparto
adicionales.

Servicios de Aborto y relacionados con el Aborto
Ofrecemos cobertura para los siguientes Servicios:
e Aborto quirurgico

e Medicamentos recetados, segiin nuestras pautas de la lista
de farmacos

e Servicios relacionados al aborto

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

e Servicios de preservacion de la fertilidad para la
Infertilidad iatrogénica (consulte “Servicios de
Conservacion de la Fertilidad para la Infertilidad
latrogénica”)

e Servicios para diagnosticar o tratar la Infertilidad
(consulte "Servicios de Fertilidad")

e Visitas al consultorio relacionadas con anticonceptivos
inyectables, anticonceptivos implantados con mecanismo
de liberacién prolongada o dispositivos intrauterinos
(“DIU”) cuando se proporcionen para razones médicas
diferentes de la prevencion del embarazo (consulte la
seccion “Visitas al Consultorio™)

e Medicamentos administrados para pacientes ambulatorios
que no sean anticonceptivos (consulte “Medicamentos y
Productos Administrados”)

e Servicios de imagenes diagnoésticas y laboratorio para
pacientes ambulatorios relacionados con servicios de
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planificacion familiar (consulte “Imagenes Diagnosticas,
Laboratorio y Otros Servicios de Diagnostico y
Tratamiento para Pacientes Ambulatorios”)

e Anticonceptivos y dispositivos para pacientes
ambulatorios (consulte “Medicamentos Recetados,
Suministros y Suplementos para Pacientes
Ambulatorios”)

o Cirugia para pacientes ambulatorios y procedimientos
para pacientes ambulatorios cuando se brindan por
razones médicas que no sean para prevenir el embarazo
(consulte “Cirugia y Procedimientos para Pacientes
Ambulatorios™)

Exclusiones a los Servicios de Salud
Reproductiva

e Reversion de esterilizacion quirtirgica realizada
originalmente con fines de planificacion familiar

e Exclusiones de los servicios de Doulas del Plan:

¢ Servicios clinicos o0 médicos (como tomar la presion
arterial o temperatura, comprobar los tonos cardiacos
fetales, exdmenes vaginales o la atencion clinica
posparto)

¢ Asistencia con actividades de la vida cotidiana

¢ Modalidades alternativas o complementarias (como
aromaterapia, educacion sobre el parto, terapia de
masajes o encapsulacion de la placenta)

Yoga
Ceremonias de nacimiento

Suministros o medicamentos de venta libre

* & o o

Parto domiciliario

Servicios Relacionados con un
Ensayo Clinico

Cubrimos los Servicios que reciba en relacion con un ensayo
clinico si se cumplen todos los siguientes requisitos:

e Habriamos cubierto los Servicios si no hubiesen estado
relacionados con un ensayo clinico.

e Reune los requisitos para participar en el ensayo clinico,
de acuerdo con el protocolo del estudio, con respecto al
tratamiento del cancer u otra condiciéon que pone en
riesgo la vida (una condicidn con la que es probable que
se produzca la muerte salvo que se interrumpa la
evolucion de dicha condicion), seglin se determine de una
de las siguientes formas:

¢ Un Proveedor del Plan lo determina

¢ Usted nos proporciona informacion médica y cientifica
que lo determina
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¢ Sialgun Proveedor del Plan participa en el ensayo clinico
y lo aceptard como participante en el ensayo clinico, debe
participar en el ensayo clinico a través de un Proveedor
del Plan a menos que el ensayo clinico se realice fuera del
estado donde vive.

¢ FElensayo clinico es un Ensayo Clinico Aprobado.

“Ensayo Clinico Aprobado” significa un ensayo clinico de
fase I, fase II, fase I1I o fase IV relacionado con la
prevencion, deteccion o tratamiento del cancer u otra
condicion potencialmente mortal y que cumpla uno de los
siguientes requisitos:

e FElestudio o investigacion se lleva a cabo por una
solicitud de revision de nuevo medicamento en fase de
investigacion de la Administracion de Alimentos y
Medicamentos federal.

e Flestudio o la investigacion es un estudio farmacologico
que esta exento de contar con una solicitud de nuevo
medicamento en investigacion

e El estudio o la investigacion es aprobado o financiado al
menos por una de las siguientes entidades:

¢ Los Institutos Nacionales de Salud.

¢ Los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades.

¢ La Agencia de Calidad e Investigacion de la Atencion
Meédica.

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid.

¢ Un grupo o centro colaborador de cualquiera de las
entidades anteriores o el Departamento de Defensa o el
Departamento de Asuntos de los Veteranos.

¢ Una entidad de investigacion no gubernamental
calificada que esté identificada en las pautas emitidas
por los Institutos Nacionales de Salud para
subvenciones de apoyo de centros.

¢ El Departamento de Asuntos de Veteranos o el
Departamento de Defensa o el Departamento de
Energia, pero solo si el estudio o la investigacion ha
sido revisado y aprobado a través de un sistema de
revision por pares que la Secretaria de Salud y
Servicios Humanos de los EE. UU. determina que
cumple todos los siguientes requisitos: (1) Es
equiparable al sistema de los Institutos Nacionales de
Salud de revision por pares de los estudios y las
investigaciones y (2) garantiza una revision sin sesgo
de los estandares cientificos mas elevados por personas
calificadas que no tengan interés en el resultado de
la revision.

Para los Servicios Cubiertos relacionados con un ensayo
clinico, usted pagara el Costo Compartido que pagaria si los
servicios no estuviesen relacionados con un ensayo clinico.
Por ejemplo, para conocer el Costo Compartido que se aplica
a Servicios para pacientes hospitalizados, consulte “Servicios
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para Pacientes Hospitalizados” en la seccion “Resumen del
Costo Compartido” de esta EOC.

Exclusiones en servicios relacionados con un
ensayo clinico

e ¢l Servicio de investigacion

e Servicios que se proporcionen exclusivamente para
satisfacer necesidades de recopilacion de datos y de
analisis, y que no se usan para su tratamiento

Atencion en un Centro de Enfermeria
Especializada

Dentro del Area de Servicio de su Region Base, cubrimos los
Servicios especializados para pacientes hospitalizados en un
Centro de Enfermeria Especializada. Generalmente, los
Servicios especializados para pacientes hospitalizados deben
ser proporcionados por un Centro de Enfermeria
Especializada, cuyo nivel debe ser superior al de la atencion
de custodia o intermedia.

Ofrecemos cobertura para los siguientes Servicios:
e Servicios médicos y de enfermeria
e Habitacion y alimentacion

e Medicamentos recetados por un Médico del Plan como
parte de su plan de atencion en un Centro de Enfermeria
Especializada del Plan, segun las pautas de nuestra lista
de medicamentos recetados disponibles, si son
administrados por personal médico en esa instalacion

e Equipo médico duradero si los Centros de Enfermeria
Especializada proporcionan regularmente el equipo
(consulte “Procedimiento de Autorizacion del Grupo
Meédico para Determinados Referidos™ en “Como Obtener
un Referido” en la seccion “Coémo Obtener Servicios™)

e Servicios de laboratorio e imagenes diagnosticas que
generalmente proporcionan los Centros de Enfermeria
Especializada

e Servicios médico-sociales

e Sangre, globulos rojos, plasma, plaquetas y su
administracion

e Suministros médicos

e Tratamiento de salud del comportamiento para el
trastorno del espectro autista

e Terapia fisica, ocupacional y del habla

e Terapia respiratoria

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

e imagenes diagnosticas, laboratorio y otros Servicios de
diagnostico y tratamiento para pacientes ambulatorios
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(consulte “Imagenes Diagndsticas, Laboratorio y Otros
Servicios de Diagndstico y Tratamiento para Pacientes
Ambulatorios™)

o fisioterapia, terapia ocupacional y del habla (consulte
“Servicios de Rehabilitacion y Habilitacion™)

Tratamiento del Trastorno por Abuso de
Sustancias

Cubrimos los Servicios especificados en la seccion
“Tratamiento del Trastorno por Abuso de Sustancias”
solamente cuando los Servicios son para la prevencion, el
diagnéstico o el tratamiento del Trastorno por Abuso de
Sustancias. Un “Trastorno por Abuso de Sustancias” es un
trastorno por abuso de sustancias que se incluye en
cualquiera de las categorias de diagnostico enumeradas en el
capitulo sobre trastornos mentales y del comportamiento de
la edicion mas reciente de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades o que se enumera en la version mas reciente
del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales.

Tratamiento del trastorno por abuso de sustancias
para pacientes ambulatorios Ofrecemos cobertura para
los siguientes Servicios de tratamiento del trastorno por abuso
de sustancias:

e Programas de tratamiento diurno

e Asesoramiento individual y grupal sobre trastornos por
abuso de sustancias

e Programas intensivos para pacientes ambulatorios
e Tratamiento médico de los sintomas de abstinencia

e Tratamiento de mantenimiento con metadona en un
centro de tratamiento con licencia y aprobado por un
Grupo Médico

Tratamiento en entorno residencial

Dentro del Area de Servicio de su Region Base, cubrimos los
siguientes Servicios cuando se proporcionan en un centro de
tratamiento en entorno residencial autorizado que proporciona
tratamiento individualizado del trastorno por abuso de
sustancias las 24 horas, los Servicios son provistos de manera
general y habitual en un programa de tratamiento en entorno
residencial del trastorno por abuso de sustancias en un centro
de tratamiento en entorno residencial autorizado, y los
Servicios se encuentran en un nivel superior al de la atencion
de custodia:

e Asesoramiento individual y grupal sobre trastornos por
abuso de sustancias

e Servicios médicos
e Control de los medicamentos

e Habitacion y alimentacion
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e Servicios sociales

e Medicamentos recetados por un Proveedor del Plan como
parte de su plan de atencion en el centro de tratamiento en
entorno residencial de acuerdo con las pautas de nuestra
lista de medicamentos recetados disponibles si se los
administra el personal médico en el centro (para ver
informacion sobre los medicamentos que se recetan
cuando recibe el alta del centro de tratamiento en entorno
residencial, consulte “Medicamentos Recetados,
Suministros y Suplementos para Pacientes Ambulatorios”
en la seccion “Beneficios™)

e Planificacion del alta hospitalaria

Desintoxicacion para pacientes hospitalizados

Ofrecemos cobertura para la hospitalizacion en un Hospital
del Plan solo para el tratamiento médico de sintomas de
abstinencia, incluidos habitacion y alimentacion, Servicios de
un Médico del Plan, medicamentos, Servicios para
recuperarse de la dependencia, educacion y asesoramiento.

Servicios de los Proveedores Fuera del Plan

Si no podemos ofrecerle una cita con un Proveedor del Plan
dentro de los estdndares requeridos en cuanto a acceso
geografico y oportuno, le ofreceremos un referido a un
Proveedor Fuera del Plan (como se describe en
“Procedimiento de Autorizacion del Grupo Médico para
Determinados Referidos” en “Cémo Obtener un Referido”
de la seccion “Como Obtener Servicios”).

Ademas, cubrimos sin autorizacion previa los Servicios
proporcionados por un centro 988, un equipo movil para
crisis u otro proveedor de servicios de salud del
comportamiento para el manejo de crisis (colectivamente,
“Servicios 988”) para el tratamiento necesario desde el punto
de vista médico de un trastorno de salud mental o por abuso
de sustancias, hasta que se estabilice el trastorno, segtn lo
exige la ley estatal. Una vez estabilizado el trastorno de salud
mental o por abuso de sustancias, la atencion de
postestabilizacion prestada por Proveedores Fuera del Plan
esta sujeta a autorizacion previa, tal como se describe en
“Atencion de Postestabilizacion” de la seccion “Servicios de
Emergencia”.

Para estos Servicios de referidos y los Servicios 988, usted
debera pagar el Costo Compartido requerido para los
servicios prestados por un Proveedor del Plan, segtin se
describe en esta EOC.

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

e Laboratorio para pacientes ambulatorios, incluidas las
pruebas de deteccion de drogas (consulte “Imagenes
Diagnosticas, Laboratorio y otros Servicios de
Diagnostico y Tratamiento para Pacientes Ambulatorios”)
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e Medicamentos autoadministrados para pacientes
ambulatorios (consulte “Medicamentos Recetados,
Suministros y Suplementos para Pacientes
Ambulatorios”)

e Consultas de Telesalud (consulte “Consultas de
Telesalud”)

Consultas de Telesalud

El objetivo de las Consultas de Telesalud es que le resulte
mas conveniente recibir los Servicios cubiertos, cuando un
Proveedor del Plan determine que son apropiados desde el
punto de vista médico para su condicion médica. Puede
recibir Servicios cubiertos mediante las Consultas de
Telesalud cuando estén disponibles y si los Servicios
hubiesen estado cubiertos en virtud de esta EOC si se
hubieran proporcionado en persona. No es necesario que use
las Consultas de Telesalud y puede elegir recibir Servicios en
persona de un Proveedor del Plan. Algunos Proveedores
ofrecen Servicios solo a través de una plataforma tecnologica
de telesalud y no poseen ubicaciones fisicas donde usted pueda
recibir Servicios. Si recibe Servicios cubiertos de estos
Proveedores del Plan, puede pedir acceso a su historia clinica
para esta Consulta de Telesalud y, a menos que usted no lo
desee, esta informacion se puede agregar a su historia clinica
electronica del Plan de Salud y puede compartirse con su
médico de atencion primaria.

Cubrimos los siguientes tipos de Consultas de Telesalud con
médicos de atencion primaria, Especialistas No Médicos y
Especialistas Médicos:

e Videoconsultas interactivas

o Consultas telefonicas programadas

Servicios de Trasplante

Cubrimos trasplantes de 6rganos, tejidos o médula o6sea si el
Grupo Médico otorga un referido por escrito para recibir
atencion en un centro de trasplantes, como se describe en
“Proceso de Autorizacion del Grupo Médico para
Determinados Referidos” bajo el titulo “Cémo Obtener un
Referido” en la seccion “Cémo Obtener Servicios”.

Después de recibir un referido para acudir a un centro de
trasplantes, se aplicaran las siguientes disposiciones:

e Si el Grupo Médico o el centro al que se le refiera
determinan que no cumple los respectivos criterios para
un trasplante, cubriremos solamente los Servicios que
reciba antes de que se tome la determinacion

e Ni el Plan de Salud, los Hospitales del Plan, el Grupo
Meédico ni los Médicos del Plan seran responsables de
encontrar, suministrar o asegurar la disponibilidad de un
donante de 6rganos, tejidos o médula dsea

Page 66



e Segun nuestras pautas de Servicios para donantes vivos,
proporcionamos al donante, o a una persona que el Grupo
Médico identifique como posible donante, ciertos
Servicios relacionados con la donacion, aunque este no
sea Miembro. Estos Servicios deben estar directamente
relacionados con un trasplante con cobertura, y pueden
incluir servicios para la obtencion de 6rganos, tejidos,
médula dsea y para el tratamiento de posibles
complicaciones. Por favor, llame a Servicio a los Miembros
para obtener informacién detallada sobre los Servicios para
donantes

Para los Servicios de trasplante cubiertos que reciba, pagara
el Costo Compartido que deberia pagar si los Servicios no
estuvieran relacionados con un trasplante. Por ejemplo, para
conocer el costo compartido que se aplica a servicios para
pacientes hospitalizados, consulte “Servicios para Pacientes
Hospitalizados” en la seccion “Resumen del Costo
Compartido” de esta FOC. Brindaremos o cubriremos sin
cargo los Servicios relacionados con la donacion para
donantes posibles o reales (incluso si no son Miembros)
conforme a nuestras pautas de Servicios para donantes.

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

e Servicios Dentales necesarios para la preparacion de un
trasplante desde el punto de vista médico (consulte
"Servicios Dentales y de Ortodoncia")

o Imdagenes diagndsticas y pruebas de laboratorio para
pacientes ambulatorios (consulte “Imagenes
Diagnosticas, Laboratorio y Otros Servicios de
Diagnostico y Tratamiento para Pacientes Ambulatorios™)

e Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios
(consulte “Medicamentos Recetados, Suministros y
Suplementos para Pacientes Ambulatorios™)

e Medicamentos administrados para pacientes ambulatorios
(consulte “Medicamentos y Productos Administrados™)

Servicios para la Vista para Miembros
Adultos

Para fines de esta seccion “Servicios para la Vista para
Miembros Adultos”, un “Miembro Adulto” es un Miembro
mayor de 19 afios de edad que no es Miembro Pediatrico, tal
como se define en “Servicios para la Vista para Miembros
Pediatricos” en la seccion “Beneficios”. Por ejemplo, si usted
cumple 19 afios el 25 de junio, sera un Miembro Adulto a
partir del 1 de julio.

Cubrimos los siguientes Servicios para Miembros Adultos:

e Consultas con Especialistas Médicos para diagnosticar y
tratar lesiones o enfermedades del ojo

e Consultas con Especialistas No Médicos para
diagnosticar y tratar lesiones o enfermedades del ojo
Kaiser Permanente for Individuals and Families
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Servicios Opticos

Cubrimos los Servicios que se describen en la seccion
“Servicios Opticos” al prestarse en los Consultorios Médicos
del Plan o las Oficinas de Venta de Productos Opticos

del Plan.

No cubrimos anteojos ni lentes de contactos segun esta EOC
(excepto los lentes de contacto especiales que se describen en
la seccion “Servicios para la Vista para Miembros Adultos”).

Lentes de contacto especiales
Cubrimos lo siguiente:

e Hasta dos lentes de contacto por ojo cuando son
Necesarios desde el Punto de Vista Médico (incluidas la
adaptacion y la entrega) en cualquier periodo de 12 meses
para el tratamiento de la aniridia (ausencia del iris)
cuando los receta un Médico o un Optometrista del Plan

o Hasta seis lentes de contacto por ojo cuando son
Necesarios desde el Punto de Vista Médico (incluidas la
adaptacion y la entrega) en cualquier periodo de 12 meses
para el tratamiento de la afaquia (ausencia del cristalino
del 0jo) cuando los receta un Médico o un Optometrista
del Plan

Dispositivos para vision disminuida

Los dispositivos para vision disminuida (incluidas la
adaptacion y la entrega) no estan cubiertos por esta EOC.

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

e Pruebas de la vista de rutina cuando se realizan como
parte de un examen fisico de rutina (consulte “Servicios
Preventivos™)

e Servicios relacionados con los ojos o la vista, excepto los
Servicios cubiertos que se describen en esta seccion
“Servicios para la Vista para Miembros Adultos”, como
cirugia ambulatoria y medicamentos recetados,
suplementos y suministros para pacientes ambulatorios
(consulte el titulo que corresponda en la seccion
“Beneficios™)

Exclusiones en Servicios para la Vista para
Miembros Adultos

e Lentes de contacto, incluidas la adaptacion y la entrega,
excepto los que se describen en esta seccion “Servicios
para la Vista para Miembros Adultos”

e Lentes para anteojos y armazones

e Examenes de los ojos para obtener o mantener lentes
de contacto

e Dispositivos para vision disminuida
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Servicios para la Vista para Miembros
Pediatricos

Para fines de esta seccion “Servicios para la Vista para
Miembros Pediatricos”, un “Miembro Pediatrico” es un
Miembro recién nacido hasta el final de mes de su
cumpleafios numero 19. Por ejemplo, si usted cumple 19
afios el 25 de junio, serd un Miembro Adulto a partir del 1 de
julio y su ultimo minuto como Miembro Pediatrico sera a las
11:59 p. m. del 30 de junio.

Cubrimos los siguientes Servicios para Miembros
Pediatricos:

e examenes de los ojos de rutina con un Optometrista del
Plan para determinar si son necesarias medidas
correctivas (incluidos los Servicios de dilatacion, cuando
son Necesarios desde el Punto de Vista Médico) y para
proporcionar una receta para lentes de anteojos

e Consultas con Especialistas Médicos para diagnosticar y
tratar lesiones o enfermedades del ojo

e Consultas con Especialistas No Médicos para
diagnosticar y tratar lesiones o enfermedades del ojo

Servicios Opticos

Cubrimos los Servicios que se describen en la seccion
“Servicios Opticos™ al prestarse en los Consultorios Médicos
del Plan o las Oficinas de Venta de Productos Opticos

del Plan.

Lentes de contacto especiales
Cubrimos lo siguiente:

e Hasta dos lentes de contacto por ojo cuando son
Necesarios desde el Punto de Vista Médico (incluidas la
adaptacion y la entrega) en cualquier periodo de 12 meses
para el tratamiento de la aniridia (ausencia del iris)
cuando los receta un Médico o un Optometrista del Plan

o Hasta seis lentes de contacto por ojo cuando son
Necesarios desde el Punto de Vista Médico (incluidas la
adaptacion y la entrega) en cualquier periodo de 12 meses
para el tratamiento de la afaquia (ausencia del cristalino
del ojo) cuando los receta un Médico o un Optometrista
del Plan

e Para otros tipos de lentes de contacto especializados que
aporten una mejora significativa en su vision que no se
logre con lentes de anteojos, cubrimos un par de lentes de
contacto (incluidas la adaptacion y la entrega) o un
suministro inicial de lentes de contacto desechables (hasta
seis meses, incluidas la adaptacion y la entrega) en
cualquier periodo de 12 meses

Anteojos y lentes de contacto
Si prefiere usar anteojos en lugar de lentes de contacto,
cubrimos un par completo de anteojos (armazon y Lentes para
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Anteojos Regulares) de nuestra coleccion econdmica
designada cada 12 meses cuando los receta un médico o un
optometrista y un Proveedor del Plan los coloca en un
armazon de anteojos. Cubrimos un lente corrector
transparente cuando solo necesita correccion un ojo.
Cubrimos lentes tintados cuando son Necesarios desde el
Punto de Vista Médico para tratar la degeneracion macular o
la retinitis pigmentosa.

Las “Lentes de Anteojos Regulares” son lentes que cumplen
todos los requisitos que se indican a continuacion:

e Son transparentes, de cristal, plastico o policarbonato.

e Al menos una de las dos lentes de anteojos tiene un valor
de refraccion.

e Son unifocales estandar, alineados multifocales o
lenticulares.

Garantia de los lentes

Los anteojos que se compran en una Oficina de Venta de
Productos Opticos del Plan pueden incluir una garantia de
hasta un afio para su reemplazo desde la fecha de venta.
Consulte en la Oficina de Venta de Productos Opticos de su
Plan sobre la informacion de la garantia.

Otros lentes de contacto

Si prefiere usar lentes de contacto en lugar de anteojos,
cubrimos los siguientes (incluidas la adaptacion y la entrega)
cuando los receta un médico o un optometrista y se obtienen
en un Consultorio Médico del Plan o en la Oficina de Venta
de Productos Opticos del Plan:

e Lentes de contacto comunes: un par de lentes en
cualquier periodo de 12 meses; o

e Lentes de contacto desechables: un suministro de
seis meses para cada ojo en cualquier periodo de
12 meses

Dispositivos para vision disminuida

Si un dispositivo para personas con vision disminuida
mejorara significativamente su vision, de una manera que no
se puede obtener con anteojos ni con lentes de contacto (o con
una combinacion de anteojos y lentes de contacto), cubrimos
un dispositivo (incluidas la adaptacion y la entrega) por
Periodo de Acumulacion.

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

e Pruebas de la vista de rutina cuando se realizan como
parte de un examen fisico de rutina (consulte “Servicios
Preventivos™)

e Servicios relacionados con los ojos o la vista, excepto los
Servicios cubiertos que se describen en esta seccion
“Servicios para la Vista para Miembros Pediatricos”,
como cirugia ambulatoria y medicamentos recetados,
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suplementos y suministros para pacientes ambulatorios
(consulte el titulo que corresponda en la seccion
“Beneficios”)

Exclusiones en Servicios para la vista para
Miembros Pediatricos

e Capa antirreflejante

e Con excepcion de las Lentes de Anteojos Regulares
descritas en esta seccion “Servicios para la Vista para
Miembros Pediatricos”, todas las demas lentes, como las
progresivas y de Alto Indice

e Adornos para los anteojos y lentes de contacto, como
grabados, facetados y aplicaciones de joyas

e Articulos que no requieren receta médica por ley (ademas
de los armazones para anteojos), como sujetadores,
estuches para anteojos y equipos de reparacion

o Lentes y lentes para el sol sin valor refractivo, excepto los
que se describen en esta seccion “Servicios para la Vista
para Miembros Pediatricos”

o Lentes fotocromaticos o polarizados

e Reemplazo de lentes de contacto, las lentes de los
anteojos y armazones rotos o danados, excepto como se
describe en la informacion de la garantia que se le brindd
al momento de hacer la compra

e Reemplazo de dispositivos para personas con vision
disminuida, rotos o dafiados

e Reemplazo de articulos para la vision perdidos o robados

Exclusiones, Limitaciones,
Coordinacion de Beneficios y
Reducciones

Exclusiones

Los servicios y articulos incluidos en esta seccion
“Exclusiones” no tienen cobertura. Estas exclusiones se
aplican a todos los Servicios que, de otro modo, estarian
cubiertos conforme a esta EOC , independientemente de si
esos servicios se encuentran dentro del ambito de la licencia o
certificado de un proveedor. Estas exclusiones o limitaciones
no se aplican a los Servicios que son Necesarios desde el
Punto de Vista Médico para tratar trastornos de salud mental o
por abusos de sustancias que se ubican en cualquiera de las
categorias de diagnostico enumeradas en el capitulo sobre
trastornos mentales y del comportamiento de la edicion mas
reciente de la Clasificacion Internacional de Enfermedades o
que se enumera en la version mas reciente del Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales.
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Ciertos examenes y Servicios

Examenes fisicos rutinarios y otros Servicios que no son
Necesarios Desde el Punto de Vista Médico, tales como los
necesarios (1) para obtener o conservar el empleo o para
participar en programas para empleados, (2) para obtener
seguros, credenciales o licencias, (3) para viajes, o

(4) solicitados por orden judicial para obtener libertad
condicional o periodo de prueba.

Servicios Quiropracticos

Servicios Quiropracticos y los Servicios de un quiropractico,
a menos que tenga cobertura para Servicios quiropracticos
adicionales, como se describe en una enmienda a esta EOC.

Servicios Estéticos

Los servicios que tienen como fin principal cambiar o
mantener la apariencia, incluida la cirugia estética (cirugia
que se lleva a cabo para modificar o dar otra forma a las
estructuras normales del cuerpo para mejorar la apariencia),
excepto que esta exclusion no se aplica a ninguno de los
siguientes casos:

e Los Servicios cubiertos en “Cirugia Reconstructiva” en la
seccion “Beneficios”

o Los siguientes dispositivos cubiertos en “Aparatos
Protésicos y Ortopédicos” en la seccion "Beneficios":
implantes testiculares como parte de una cirugia
reconstructiva cubierta, protesis mamarias necesarias
después de remover total o parcialmente un seno y
protesis para reemplazar parte o la totalidad de una parte
externa del rostro.

Atencion de custodia

Asistencia con actividades de la vida cotidiana (por ejemplo:
caminar, acostarse y levantarse de la cama, bafiarse, vestirse,
comer, ir al bafio y tomar medicamentos).

Esta exclusion no se aplica a la asistencia con actividades de
la vida cotidiana que se brinda en centros de cuidados
paliativos, centros de enfermeria especializada o como parte
de los servicios para pacientes hospitalizados.

Servicios Dentales y de Ortodoncia

Los Servicios dentales y de ortodoncia, como radiografias,
dispositivos, implantes, Servicios proporcionados por un
dentista o un ortodoncista, Servicios dentales después de una
lesion accidental en los dientes y Servicios dentales
necesarios después de un tratamiento médico, como la cirugia
de mandibula y el tratamiento con radiacion.

Esta exclusion no se aplica a los siguientes Servicios:

e Los Servicios cubiertos en “Servicios Dentales y de
Ortodoncia” en la seccion “Beneficios”.
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e L os Servicios descritos en “Lesiones de los Dientes” en la
seccion “Beneficios”.

o Servicios dentales pediatricos segun se describen en la
Enmienda de Servicios Dentales Pediatricos de esta FOC,
si la hubiera. Si su plan tiene una Enmienda de Servicios
Dentales Pediatricos, se adjuntara a esta EOC'y se incluird
en su Indice.

Suministros desechables

Suministros desechables para uso en el hogar, como vendas,
gasas, cinta, antisépticos, vendajes, vendas elasticas, paiales,
toallas sanitarias y otros suministros para la incontinencia.

Esta exclusion no se aplica a los suministros desechables con
cobertura segun los titulos “Equipo Médico Duradero (DME)
para Uso en el Hogar”, “Atencion Médica a Domicilio”,
“Cuidados Paliativos”, “Suministros para Ostomia y
Urologicos™ y “Medicamentos Recetados, Suministros y
Suplementos para Pacientes Ambulatorios” de la seccion
“Beneficios”.

Servicios experimentales o de investigacion

Un Servicio es experimental o de investigacion si, en consulta
con el Grupo Médico, determinamos que se cumple alguna de
las siguientes condiciones:

e Los estandares médicos generalmente aceptados no lo
reconocen como seguro y eficaz para el tratamiento de la
enfermedad en cuestion (incluso si ya ha sido autorizado
por las leyes vigentes para su uso en pruebas o en otros
estudios en pacientes humanos)

e Requiere de aprobacién gubernamental que atun no se ha
obtenido en el momento en que debe proporcionarse el
Servicio

Esta exclusion no se aplica en ninguno de los siguientes
casos:

¢ Servicios experimentales o de investigacion, cuando se ha
presentado una solicitud de investigacion ante la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (“FDA”)
y el fabricante o un tercero pone los Servicios a su
disposicion o de Kaiser Permanente mediante un
procedimiento autorizado por la FDA, excepto que no
cubriremos Servicios que en general proporcionan de
forma gratuita los patrocinadores de investigaciones a los
participantes de ensayos clinicos u otros protocolos de
tratamiento de investigacion

e Servicios cubiertos en “Servicios Asociados con un
Ensayo Clinico” en la seccion “Beneficios”

Consulte la seccion “Resolucion de Disputas” para obtener
informacion sobre las revisiones médicas independientes
relacionadas con la denegacion de solicitudes para Servicios
experimentales o de investigacion.
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Tratamiento para el crecimiento o la pérdida
del cabello

Servicios y articulos para promover, evitar o tratar de alguna
forma la pérdida del cabello o favorecer su crecimiento.

Atencion intermedia

Cuidados que se brindan en un centro de atencion intermedia
autorizado. Esta exclusion no se aplica a los servicios
cubiertos en los titulos “Equipo Médico Duradero (“DME”)
para Uso en el Hogar”, “Atencion Médica a Domicilio” y
“Cuidados Paliativos” de la seccion “Beneficios”.

Articulos y servicios que no son para la
atencion médica

Por ejemplo, no cubrimos:
e cnsefianza de modales y etiqueta

e Servicios de ensefianza y apoyo para desarrollar
habilidades de planificacion, como la planificacion de las
actividades diarias y la planificacion de proyectos o tareas

e articulos y servicios que aumenten el conocimiento o las
habilidades académicas

e Servicios de ensefianza y apoyo para aumentar la
inteligencia

e asesoramiento o clases particulares académicas para
desarrollar habilidades como la gramatica, las
matematicas y la administracion del tiempo

e cnsefianza de la lectura, independientemente de si tiene
dislexia

e examenes educativos

e ensefanza de arte, danza, montar a caballo, tocar un
instrumento o nadar

e ensefianza de habilidades con propdsitos laborales o
vocacionales

e capacitacion vocacional o ensefianza de habilidades
vocacionales

e cursos de crecimiento profesional

e capacitacion para un trabajo especifico o asesoramiento
laboral;

e terapia acudtica y otra hidroterapia, excepto que esta
exclusion a los servicios de terapia acuatica y otros
servicios de hidroterapia no se aplica a los Servicios de
terapia que sean parte de un plan de tratamiento de
fisioterapia y que tengan cobertura bajo “Atencion
Médica a Domicilio”, “Cuidados Paliativos”, “Servicios
para Pacientes Hospitalizados”, “Servicios de
Rehabilitacion y Habilitacion” o “Atencion en un Centro
de Enfermeria Especializada” en la seccion “Beneficios”
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Articulos y servicios para corregir defectos
refractivos del ojo

Articulos y servicios (como cirugia del ojo o lentes de
contacto para cambiar la forma del 0jo) con el objetivo de
corregir defectos refractivos del ojo como miopia,
hipermetropia o astigmatismo.

Terapia de masajes

Terapia de masajes y servicios de terapeutas de masajes.

Productos para la nutricion por via oral y la
pérdida de peso

Nutricién por via oral para pacientes ambulatorios, como
suplementos alimenticios o herbales, leche maternizada,
alimento y productos para la pérdida de peso.

Esta exclusion no se aplica en ninguno de los siguientes
casos:

e Productos modificados con aminoacidos y formula de
nutricion enteral elemental con cobertura segun el titulo
“Medicamentos Recetados, Suministros y Suplementos
para Pacientes Ambulatorios” de la seccion “Beneficios”

e formula enteral cubierta conforme al titulo “Aparatos
Protésicos y Ortopédicos” de la seccion “Beneficios”

Atencion en entorno residencial

La atencion en un centro donde permanezca de un dia para el
otro, con la excepcion de que esta exclusion no se aplica si la
estadia de un dia para el otro forma parte de la atencion con
cobertura que recibe en un hospital o en un Centro de
Enfermeria Especializada, o atencion de relevo como paciente
hospitalizado cubierta conforme a la seccion “Cuidados
Paliativos”.

Productos y servicios para el cuidado rutinario de
los pies

Productos y servicios para el cuidado rutinario de los pies que
no son Necesarios desde el Punto de Vista Médico.

Servicios sin aprobacion de la Administracion de
Alimentos y Medicamentos federal

Medicamentos, suplementos, pruebas, vacunas, dispositivos,
materiales radioactivos y cualquier otro Servicio que por ley
deba contar con la aprobacion federal de la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (“FDA”) para su venta en

EE. UU., pero que no cuente con dicha aprobacion. Esta
exclusion se aplica a los Servicios que se proporcionan en
cualquier lugar, incluso fuera de EE. UU.

Esta exclusion no se aplica en ninguno de los siguientes
casos:
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e Servicios cubiertos en la seccion “Servicios de
Emergencia y Atencion de Urgencia” que reciba fuera de
EE. UU.

e Servicios experimentales o de investigacion, cuando se ha
presentado una solicitud de investigacion ante la FDA, y
el fabricante o un tercero pone los Servicios a disposicion
de usted o de Kaiser Permanente a través de un
procedimiento autorizado por la FDA, excepto que no
cubriremos Servicios que, en general, proporcionen de
forma gratuita los patrocinadores de investigaciones a los
participantes en ensayos clinicos u otros protocolos de
tratamiento de investigacion

e Servicios cubiertos en “Servicios Asociados con un
Ensayo Clinico” en la seccion “Beneficios”

e Servicios relacionados con el COVID-19 que tengan
autorizacion de uso de emergencia de la FDA (las
pruebas de laboratorio, los tratamientos terapéuticos y las
vacunas para el COVID-19 deben ser recetados o
proporcionados por un proveedor de atencion médica
titulado que acttie dentro del alcance de la practica y el
estandar de atencion)

Consulte la seccion “Resolucion de Disputas” para obtener
informacion sobre las Revisiones Médicas Independientes
relacionadas con la denegacion de solicitudes para Servicios
experimentales o de investigacion.

Servicios realizados por personas sin

certificacion

Servicios realizados de forma segura y eficaz por personas
que no necesitan licencias ni certificados estatales para prestar
servicios de atencion para la salud, y en los casos en que la
condicion del Miembro no requiera que los servicios los
preste un proveedor de atencion médica titulado.

Esta exclusion no se aplica a los servicios cubiertos de Doulas
del Plan

Servicios relacionados con un Servicio no
cubierto

Cuando un Servicio no esta cubierto, quedan excluidos todos
los Servicios relacionados, excepto los que de otra forma
estarian cubiertos para el tratamiento de complicaciones del
Servicio que no esta cubierto. Por ejemplo, si le realizan una
cirugia estética sin cobertura, no cubrimos los Servicios que
usted reciba durante la preparacion para la cirugia ni durante
la atencién de seguimiento. Si luego sufre una complicacién
que ponga en riesgo su vida, como una infeccion grave, esta
exclusion no se aplicaria y cubririamos cualquier Servicio que
de otra forma estaria cubierto para tratar la complicacion.

Embarazo por Encargo de Terceros

Servicios que se prestan a una persona en relacion con un
Acuerdo de Maternidad Subrogada, excepto los Servicios que
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de otra forma estan cubiertos y se proveen a una Miembro que
sea madre subrogada. Consulte “Acuerdos de Maternidad
Subrogada” en el titulo “Reducciones” de la seccion
“Exclusiones, Limitaciones, Coordinacion de Beneficios y
Reducciones” para obtener informacion sobre sus
obligaciones con nosotros en relacion con un Acuerdo de
Maternidad Subrogada, incluida su obligacion de
reembolsarnos por los servicios que cubramos y de
proporcionarnos informacidn sobre cualquier persona que
pudiera ser econémicamente responsable de los servicios que
el bebé (o los bebés) reciban.

Gastos de traslados y alojamiento

Los gastos de traslados y alojamiento, excepto como se
describe en nuestra Descripcion de Travel and Lodging
Program. La Descripcion del Travel and Lodging Program
esta disponible en linea en
kp.org/specialty-care/travel-reimbursements o llamando a
Servicio a los Miembros.

Limitaciones

Haremos todo lo posible para proporcionar o coordinar
Servicios cubiertos conforme a la disponibilidad de centros o
personal en el caso de presentarse alguna circunstancia
inusual que retrase o impida proporcionar en forma practica
un Servicio conforme a esta EOC, como por ejemplo,
grandes desastres, epidemias, guerras, disturbios,
insurreccion civil, imposibilidad de trabajar de gran parte del
personal de un Centro del Plan, destruccion parcial o total de
instalaciones, y conflictos laborales.

En estas circunstancias, si tiene una Condicion Médica de
Emergencia, llame al 911 o vaya al Departamento de
Emergencias mas cercano como se describe en “Servicios de
Emergencia” en la seccion “Servicios de Emergencia y
Atencion de Urgencia”, y le brindaremos cobertura y
reembolso como se describe en esa seccion.

Coordinacion de Beneficios

Si tiene cobertura de Medicare, coordinaremos los beneficios
con la cobertura de Medicare de acuerdo con sus normas.
Las normas de Medicare determinan qué cobertura paga en
primer lugar, o es “primaria”, y qué cobertura paga en
segundo lugar, o es “secundaria”. Debe proporcionarnos
cualquier informacion que solicitemos para ayudarnos a
coordinar los beneficios. Llame a Servicio a los Miembros
para conocer qué normas de Medicare corresponden a su
situacion y como debe manejar el pago.
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Reducciones

Responsabilidad del empleador

En el caso de los servicios que la ley exige que se reciban de
un empleador, no pagaremos al empleador por dichos
Servicios y, si los cubrimos, tendremos derecho a solicitar un
reembolso al empleador.

Responsabilidad de las agencias
gubernamentales

En el caso de los Servicios que la ley exige que se reciban
solo de una agencia gubernamental, no pagaremos a esta
agencia por estos Servicios y, si los cubrimos, tendremos
derecho a solicitar a la agencia un reembolso.

Lesiones o enfermedades supuestamente
provocadas por terceros

Si recibe una compensacion por acuerdo o dictamen judicial
de parte o en nombre de un tercero que supuestamente le
ocasiond una lesion o enfermedad para la que el plan le presto
Servicios cubiertos, debera reembolsarnos hasta el monto
maximo permitido seglin la seccion 3040 del Codigo Civil de
California. El reembolso adeudado a nosotros no esta limitado
por el Gasto Méaximo de Bolsillo del Plan. Nota: La seccion
“Lesiones o Enfermedades Supuestamente Provocadas por
Terceros” no afecta la obligacion de pago de su Costo
Compartido para estos Servicios.

Seglin lo permita o exija la ley, tenemos la opcion de asumir
como nuestros los reclamos, los hechos que justifican una
accion judicial y otros derechos que usted pueda tener contra
un tercero o una compaiiia aseguradora, un programa del
gobierno u otra fuente de cobertura para obtener
resarcimiento monetario por dafios, compensacion o
indemnizacion por la lesion o enfermedad supuestamente
provocada por un tercero. Dicha subrogacion sera efectiva a
partir del momento en el que le entreguemos o enviemos por
correo, a usted o a su abogado, un aviso por escrito sobre el
ejercicio de esta opcion.

Para garantizar nuestros derechos, tendremos un derecho de
retencion y reembolso sobre el producto de cualquier
sentencia o acuerdo que usted o nosotros obtengamos

(1) contra otra parte, o (2) de otros tipos de cobertura u
origenes de pago que incluyen, entre otros, los siguientes:
responsabilidad civil, conductores sin seguro, conductores
con seguro insuficiente, proteccion personal, compensacion
del trabajador o coberturas por lesiones personales, cualquier
otro tipo de pagos médicos y todos los demas tipos de
coberturas u origenes de pago. Este dinero, producto de
cualquier sentencia o acuerdo que usted o nosotros
obtengamos, o los pagos que reciba, se aplicara en primer
lugar para satisfacer nuestro derecho de retencion,
independientemente de si usted fue restituido y de que el
monto total del dinero sea menor que los dafios y perjuicios
realmente sufridos.
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En un plazo de 30 dias a partir de que haya presentado o
interpuesto un reclamo o accion judicial contra un tercero,
debera enviar un aviso por escrito de este reclamo o accion
judicial a:

The Rawlings Company
One Eden Parkway

P.O. Box 2000

LaGrange, KY 40031-2000
Fax: 502-214-1137

Para que podamos determinar la existencia de cualquier
derecho que podamos tener y satisfacer esos derechos, usted
debe completar y enviarnos todos los consentimientos,
liberaciones, autorizaciones, cesiones y otros documentos,
incluidos los formularios de gravamen dirigidos a su
abogado, a la otra parte, y al asegurador de responsabilidad
de la otra parte para que nos pague directamente. Usted no
puede aceptar renunciar a, ceder o reducir los derechos que
nos otorga esta disposicion sin nuestro previo consentimiento
por escrito.

Si su heredero, padre o madre, tutor legal o conservador
presentan un reclamo contra un tercero por una lesion o
enfermedad, su heredero, padre o madre, tutor legal o
conservador y cualquier acuerdo o sentencia favorable
obtenido por cualquiera de ellos estaran sujetos a nuestros
derechos de retencion y otros derechos, de la misma forma
que si hubiese sido usted quien presentara el reclamo contra
el tercero. Tenemos la opcion de ceder nuestro derecho a
ejercer nuestros derechos de retencion y otros derechos.

Si tiene Medicare, puede aplicarse la ley de Medicare en
relacion con los Servicios cubiertos por Medicare.

Acuerdos de Maternidad Subrogada

Si celebra un Acuerdo de Maternidad Subrogada, y usted u
otro beneficiario tienen derecho a recibir una compensacion
monetaria segun el Acuerdo de Maternidad Subrogada, debe
reembolsarnos los Servicios cubiertos que reciba en relacion
con la concepcion, el embarazo, el parto o la atencion
posparto relacionados con dicho acuerdo (“Servicios de Salud
para el Embarazo por Encargo de Terceros”), hasta la
cantidad maxima permitida segun la Seccion 3040 del Codigo
Civil de California. Nota: La seccion “Acuerdos de
Maternidad Subrogada” no afecta su obligacion de pagar su
costo compartido para estos servicios.

Después de que entrega el bebé a los padres legales, no
debera pagar ningin cargo por los Servicios que el bebé
reciba (los padres legales son econdmicamente responsables
de los Servicios que el bebé reciba).

Al aceptar los Servicios de Salud para Maternidad
Subrogada, usted automaticamente nos cede su derecho de
recibir pagos que se le deban acreditar a usted o al
beneficiario que haya escogido de conformidad con el
Acuerdo de Maternidad Subrogada, independientemente de si
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estos pagos se caracterizan como correspondientes a gastos
médicos. Para garantizar nuestros derechos, también
tendremos un derecho de retencion sobre esos pagos y sobre
cualquier cuenta de deposito en garantia, fondo u otra cuenta
en la que se encuentren esos pagos. Esos pagos (y los montos
de cualquier cuenta de deposito en garantia, fondo u otra
cuenta en la que se encuentren esos pagos) deben usarse
inicialmente para satisfacer nuestro derecho de retencion.

La cesion y nuestro derecho de retencion no excederan la
cantidad total de su obligacion con nosotros de conformidad
con el parrafo que antecede.

En el plazo de 30 dias después de haber celebrado un
Acuerdo de Maternidad Subrogada, debe enviar un aviso por
escrito del acuerdo, que incluya la siguiente informacion:

e Nombres, direcciones y numeros de teléfono de las partes
del acuerdo

e Nombres, direcciones y numeros de teléfono del agente
de custodia o administrador

e Nombres, direcciones y numeros de teléfono de los
futuros padres y de cualquier otra parte que sea
econdmicamente responsable de los Servicios que reciba
el bebé (o los bebés), entre ellos, los nombres, las
direcciones y los numeros de teléfono de cualquier seguro
médico que cubrira los Servicios que el bebé (o los bebés)
reciba

e Una copia firmada de cualquier contrato u otros
documentos en los que se explique el acuerdo

e cualquier otra informacion que solicitemos para
garantizar nuestros derechos.

Debe enviar esta informacion a:

The Rawlings Company
One Eden Parkway

P.O. Box 2000

LaGrange, KY 40031-2000
Fax: 502-214-1137

Debe llenar y enviarnos todos los consentimientos, cesiones,
autorizaciones, formularios de derechos de retencion y demas
documentos que nos sean razonablemente necesarios para
determinar la existencia de todo derecho que podamos tener
de acuerdo con la seccion “Acuerdos de Maternidad
Subrogada” y para satisfacer tales derechos. Usted puede
negarse a renunciar, ceder o reducir nuestros derechos
contemplados en esta seccion “Acuerdos de Maternidad
Subrogada” sin nuestro consentimiento previo por escrito.

Si su heredero, padre o madre, tutor legal o conservador
presentan un reclamo contra un tercero con base en el
acuerdo de maternidad subrogada, su heredero, padre o
madre, tutor legal o conservador, y cualquier acuerdo o
sentencia favorable obtenidos por cualquiera de ellos estaran
sujetos a nuestros derechos de retencion y otros derechos,

de la misma forma que si hubiera sido usted quien presentara
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el reclamo contra el tercero. Tenemos la opcion de ceder
nuestro derecho a ejercer nuestros derechos de retencion y
otros derechos.

Puede llamar a Servicio a los Miembros si tiene alguna
pregunta sobre sus obligaciones de acuerdo con esta clausula.

Departamento de Asuntos de Veteranos de los
Estados Unidos

En el caso de los Servicios que se brinden para tratar
condiciones asociadas al servicio militar y que la ley exige
que se proporcionen solo en el Departamento de Asuntos de
Veteranos, no pagaremos a esta agencia dichos Servicios, y
cuando los cubramos, tendremos derecho a solicitar un
reembolso a este Departamento.

Beneficios por responsabilidad civil del
empleador o de compensacion del trabajador

Es posible que usted retna los requisitos para recibir pagos u
otros beneficios, incluidas las cantidades recibidas como
compensacion (a lo que colectivamente se le llama “Beneficio
Financiero”), conforme a la compensacion del trabajador o la
ley de responsabilidad civil del empleador. Proporcionaremos
los Servicios cubiertos incluso si no esta claro si tiene derecho
a recibir un Beneficio Financiero, pero podremos recuperar el
valor de cualquiera de los Servicios cubiertos de las
siguientes fuentes:

e De cualquier fuente que proporcione un Beneficio
Financiero o de la cual deba recibirse un Beneficio
Financiero

e De usted, en la medida en que un Beneficio Financiero se
brinde o sea pagadero, o habria sido necesario
proporcionar o pagar si usted hubiera intentado, con
atencion y constancia, establecer su derecho a recibir el
Beneficio Financiero conforme a cualquier compensacion
del trabajador o ley de responsabilidad civil
del empleador

Reclamos y Apelaciones Después de
Recibir un Servicio

Esta seccion “Reclamos y Apelaciones Después de Recibir
un Servicio” explica como presentar un reclamo para el pago
o el reembolso de Servicios que ya ha recibido. Use los
procedimientos de esta seccion para las siguientes
situaciones:

e Recibid Servicios de Emergencia, Atencion de
Postestabilizacion, Atencion de Urgencia Fuera del Area,
Servicios de ambulancia de emergencia, pruebas de
COVID-19, terapias o inmunizaciones de un Proveedor
Fuera del plan, y usted desea que paguemos por los
Servicios.
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e Recibio servicios de un Proveedor Fuera del Plan que no
autorizamos (excepto Servicios de Emergencia, Atencion
de Urgencia Fuera del Area, Atencion de
Postestabilizacion, Servicios de ambulancia de
emergencia, pruebas de COVID-19, terapias o
inmunizaciones) y desea que paguemos los servicios.

e Desea apelar una denegacion a un reclamo inicial
de pago.

Siga los procedimientos que se indican en "Quejas Formales"
de la seccion “Resolucion de Disputas™ en las siguientes
situaciones:

e Desea que cubramos Servicios que todavia no ha
recibido.

e Desea que continuemos cubriendo un tratamiento con
cobertura que esté recibiendo

e Desea apelar una denegacion por escrito de una solicitud
de Servicios que requieren autorizacion previa (segun se
describe en “Procedimiento de Autorizacion del Grupo
Meédico para Determinados Referidos™).

Quién Puede Presentar un Reclamo

Las siguientes personas pueden presentar reclamos:
e Usted mismo.

e Puede pedirle a un amigo, pariente, abogado o a cualquier
otra persona que presente un reclamo por usted si lo
nombra su representante autorizado por escrito.

e Uno de los padres puede presentar el reclamo en nombre
de su hijo menor de 18 afios, pero el menor debe
nombrarlo su representante autorizado, si tiene el derecho
legal a controlar la divulgacion de la informacion
relacionada con el reclamo.

e Un tutor nombrado por un tribunal puede presentar un
reclamo en nombre de la persona bajo su tutela, pero
dicha persona bajo tutela debe nombrar al tutor designado
por el tribunal como representante autorizado si la
persona bajo tutela tiene el derecho legal a controlar la
divulgacién de la informacion relacionada con el reclamo.

e Un protector designado por un tribunal puede presentar
un reclamo en nombre de la persona bajo su proteccion.

e Un representante con un poder legal para la atencion
médica vigente puede presentar un reclamo por el titular,
en la medida que lo autorice la ley del estado.

Los representantes autorizados deben estar designados por
escrito mediante un formulario de autorizacion o alguna otra
forma de aviso por escrito. Puede obtener el formulario de
autorizacion en la oficina de Servicio a los Miembros en un
centro del plan, en nuestro sitio web en kp.org/espanol o
llamando a Servicio a los Miembros. Su autorizacion por
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escrito deberd adjuntarse al reclamo. Debera pagarle a la
persona que contrate para que lo ayude o represente.

Documentos de Apoyo

Puede solicitar un pago o un reembolso en forma verbal o por
escrito. Su solicitud de un pago o un reembolso y cualquier
otro documento relacionado que nos entregue, constituyen

su reclamo.

Formularios de Reclamos por Servicios de
Emergencia, Atencion de Postestabilizacion,
Atencion de Urgencia Fuera del area, Servicios de
ambulancia de emergencia y Servicios para el
COVID-19.

Para presentar un reclamo por escrito por Servicios de
Emergencia, Atencion de Postestabilizacion, Atencion de
Urgencia Fuera del Area, Servicios de ambulancia de
emergencia, pruebas de COVID-19, terapias o
inmunizaciones, use nuestro formulario de reclamo. Puede
obtener un formulario de reclamo de las siguientes maneras:

o A través de nuestro sitio web en kp.org/espanol.

e Visite alguna de las oficinas de Servicio a los Miembros
de un Centro del Plan o soliciteselo a un Proveedor del
Plan (para conocer las direcciones, consulte nuestro
Directorio de Proveedores o llame a Servicio a los
Miembros).

e Llame a Servicio a los Miembros al 1-800-464-4000
(los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Formulario de reclamo para todos los demas
Servicios

Para presentar un reclamo por escrito para todos los demas
servicios, puede usar nuestro formulario de quejas formales.
Puede obtener este formulario de las siguientes maneras:

e A través de nuestro sitio web en kp.org/espanol.

e Visite alguna de las oficinas de Servicio a los Miembros
de un Centro del Plan o soliciteselo a un Proveedor del
Plan (para conocer las direcciones, consulte nuestro
Directorio de Proveedores o llame a Servicio a los
Miembros).

e Llame a Servicio a los Miembros al 1-800-464-4000
(los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Otra informacion de apoyo

Cuando presente un reclamo, incluya cualquier informacion
que aclare o apoye su postura. Por ejemplo, si ha pagado
Servicios, incluya todas las facturas y recibos que respalden
su reclamo. Para solicitar que paguemos a un Proveedor Fuera
del Plan por Servicios recibidos, incluya todas las facturas del
Proveedor Fuera del Plan. Si el Proveedor Fuera del Plan
indica que presentara el reclamo, usted seguira siendo
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responsable de asegurarse de que nosotros recibamos toda la
documentacion necesaria para procesar la solicitud de pago.
Cuando corresponda, solicitaremos registros de salud a los
Proveedores del Plan en su nombre. Si nos informa que ha
acudido con un Proveedor Fuera del Plan y no puede
presentar las copias de las historias clinicas pertinentes, nos
comunicaremos con el proveedor para pedirle una copia de las
historias médicas pertinentes. En este caso, le pediremos que
nos entregue una autorizacion por escrito para que podamos
solicitar los registros.

Si desea revisar la informacion que hemos recopilado sobre
su reclamo, puede solicitarla y le daremos copias de los
documentos, registros y otra informacion pertinente sin cargo
alguno. Ademas, tiene derecho a solicitar todos los codigos
de diagndstico y tratamiento y sus significados que pudieran
estar vinculados con su reclamo. Para hacer una solicitud,
debe seguir los pasos del aviso por escrito que se le envid
acerca de su reclamo.

Reclamos Iniciales

Para solicitar que le paguemos a un proveedor (o le
entreguemos un reembolso a usted) por Servicios que ya ha
recibido, debe presentar un reclamo. Si tiene alguna pregunta
sobre el proceso de reclamo, por favor, llame a Servicio a los
Miembros.

Presentacion de reclamos por Servicios de
Emergencia, Atencion de Postestabilizacion,
Atencion de Urgencia Fuera del Area, Servicios
de ambulancia de emergencia y Servicios para el
COVID-19

Puede presentar un reclamo (solicitar pago/reembolso):

e Visitando kp.org/espanol, donde puede completar un
formulario electrénico y cargar la documentacion de
respaldo;

¢ Enviando por correo un formulario impreso que se puede
obtener en kp.org/espanol o llamando a Servicio a los
Miembros, 0

¢ Sino puede acceder al formulario electronico (u obtener
el formulario impreso), envie por correo la cantidad
minima de informacidn que necesitamos para procesar su
reclamo:

¢ Nombre del miembro/paciente y ntimero de historia
clinica

La fecha en la que recibi6 los Servicios
El lugar en donde recibio los Servicios
Quién le presto los Servicios

Por qué cree que deberiamos pagar por los Servicios

* & & o o

Una copia de la factura, su historia clinica de estos
Servicios y su recibo si pagd por los Servicios
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Direccion postal para presentar su reclamo a
Kaiser Permanente:

Para Miembros de la Region Base del Norte de California:
Kaiser Permanente
Claims Administration - NCAL
P.O. Box 12923
Oakland, CA 94604-2923

Para Miembros de la Region Base del Sur de California:
Kaiser Permanente
Claims Administration - SCAL
P.O. Box 7004
Downey, CA 90242-7004

Si necesita ayuda para presentar un reclamo, por favor, llame
a Servicio a los Miembros.

Coémo presentar un reclamo para el resto de los
Servicios

Si ha recibido cualquier otro Servicio que no autorizamos de
un Proveedor Fuera del Plan, debera presentar un reclamo, tan
pronto como sea posible después de haber recibido los
Servicios, de una de las siguientes maneras:

e Entregando su reclamo en una oficina de Servicio a los
Miembros de un centro del plan (para conocer las
direcciones, consulte nuestro Directorio de Proveedores o
llame a Servicio a los Miembros).

¢ Enviando su reclamo a una oficina de Servicio a los
Miembros de un centro del plan (para conocer las
direcciones, consulte nuestro Directorio de Proveedores o
llame a Servicio a los Miembros).

e Llame a Servicio a los Miembros al 1-800-464-4000
(los usuarios de TTY deben llamar al 711).

e A través de nuestro sitio web en kp.org/espanol.

Si necesita ayuda para presentar un reclamo, por favor, llame
a Servicio a los Miembros.

Después de que recibamos su reclamo

Le enviaremos una carta de confirmacion en un plazo de
cinco dias después de recibir su reclamo.

Una vez que hayamos revisado su reclamo, le responderemos
de la siguiente manera:

e Sitenemos toda la informacion necesaria, le enviaremos
una decision por escrito en un plazo de 30 dias después
de haber recibido su reclamo. Podemos extender 15 dias
mas el plazo para tomar la decision si circunstancias fuera
de nuestro control retrasan nuestra decision, si le
enviamos el aviso en un plazo de 30 dias después de
haber recibido su reclamo

¢ Sinecesitamos mas informacion, se la pediremos antes de
que termine el periodo inicial de 30 dias para tomar la
decision. Le enviaremos nuestra decision por escrito en
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un plazo de 15 dias a partir de la fecha en que recibamos
la informacion adicional. Si no recibimos la informacion
necesaria en el plazo especificado en nuestra carta,
tomaremos la decision de acuerdo con la informacion que
tengamos en un plazo de 15 dias después del plazo inicial

Si le pagamos alguna parte de su reclamo, restaremos el
Costo Compartido correspondiente a cualquier pago que le
hagamos a usted o al Proveedor Fuera del Plan. Usted no es
responsable de pagar ningiin monto ademas del Costo
Compartido por los Servicios de Emergencia cubiertos.

Si rechazamos su reclamo (si no estamos de acuerdo con
pagarle por todos los Servicios que solicitd, ademas del
Costo Compartido correspondiente), en nuestra carta le
explicaremos por qué rechazamos su reclamo y como
puede apelar.

Si posteriormente recibe una factura del proveedor que no
pertenece al plan por servicios cubiertos (que no sean las
facturas de su costo compartido), llame a Servicio a los
Miembros para obtener ayuda.

Apelaciones

Reclamos por Servicios de Emergencia, Atencion
de Postestabilizacion, Atencion de Urgencia
Fuera del Area, Servicios de ambulancia de
emergencia o Servicios de COVID-19 que haya
prestado un Proveedor Fuera del Plan

Si nuestra decision no le es del todo favorable, y quiere apelar
nuestra decision, puede presentar su apelacion de una de las
siguientes maneras:

e Enviar su apelacion al Departamento de Reclamos a la
siguiente direccion:

Kaiser Foundation Health Plan, Inc.
Special Services Unit

P.O. Box 23280

Oakland, CA 94623

e [lamar a Servicio a los Miembros al 1-800-464-4000
(los usuarios de TTY deben llamar al 711).

e A través de nuestro sitio web en kp.org/espanol.

Reclamos para todos los demas Servicios que no
autorizamos de un Proveedor Fuera del Plan

Si nuestra decision no le es del todo favorable, y quiere apelar
nuestra decision, puede presentar su apelacion de una de las
siguientes maneras:

e A través de nuestro sitio web en kp.org/espanol.

e Enviando su apelacion a una oficina de Servicio a los
Miembros de un centro del plan (para conocer las
direcciones, consulte nuestro Directorio de Proveedores o
llame a Servicio a los Miembros).
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e Visite alguna de las oficinas de Servicio a los Miembros
de un centro del plan o soliciteselo a un proveedor del
plan (para conocer las direcciones, consulte nuestro
Directorio de Proveedores o llame a Servicio a los
Miembros).

e Llame a Servicio a los Miembros al 1-800-464-4000
(los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Cuando presente una apelacion, incluya cualquier
informacion que aclare o respalde su postura. Si desea revisar
la informacion que hemos recopilado sobre su reclamo,
puede solicitarla y le daremos copias de los documentos,
registros y otra informacion pertinente sin cargo alguno. Para
hacer una solicitud, debe llamar a Servicio a los Miembros.

Informacion adicional en relaciéon con los
reclamos por todos los demas Servicios que no
autorizamos de un Proveedor Fuera del Plan

Si inicialmente denegamos su solicitud, debe presentar su
apelacion en los 180 dias posteriores a la fecha en la que
recibid nuestra carta de denegacion. También puede enviarnos
informacion, incluidos comentarios, documentos y otros
registros de salud que considere que respaldan su reclamo. Si le
pedimos informacion adicional y usted no la proporcion6 antes
de que tomaramos la decision inicial sobre su reclamo, todavia
puede enviarnos la informacion adicional para incluirla como
parte de nuestra revision de su apelacion. Envienos toda la
informacion adicional a la direccion o al ntimero de fax que se
mencionan en la carta de denegacion.

También puede presentar su declaracion por escrito o por
teléfono. Envienos su declaracion por escrito a la direccion
mencionada en nuestra carta de confirmacion, la cual le
enviamos en un plazo de cinco dias después de haber
recibido su apelacion. Para hacer los arreglos para presentar
su declaracion por teléfono, llame al nimero de teléfono que
se menciona en la carta de confirmacion.

Agregaremos a su archivo de apelacion la informacion que
proporcione por medio de la declaracion u otros medios y la
revisaremos sin considerar si fue presentada o tomada en
cuenta en nuestra decision inicial sobre su solicitud de
Servicios. Tiene derecho a solicitar todos los codigos de
diagnostico y tratamiento y sus significados que pudieran
estar vinculados con su reclamo.

Compartiremos y le enviaremos toda la informacion
adicional que reunamos durante nuestra revision. Si
consideramos que su solicitud no debe ser aprobada, antes de
emitir la carta con nuestra decision final, compartiremos
también con usted los motivos nuevos o adicionales que
llevaron a tomar esa decision. Le enviaremos una carta para
explicarle los motivos o la informacion adicional. En
nuestras cartas sobre informacion adicional y motivos nuevos
o adicionales, también se explicara como puede responder a
la informacion proporcionada, si desea hacerlo. Si no
responde antes de que tengamos que emitir la carta con
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nuestra decision final, esa decision se basara en la
informacion que tengamos en el archivo de su apelacion.

Le enviaremos una carta de resolucion en un plazo de 30 dias
después de haber recibido su apelacion. Si nuestra decision
no le es favorable, nuestra carta le explicara el motivo y
describira sus derechos de apelacion.

Revision Externa

Debemos finalizar los procedimientos de reclamos y
apelaciones antes de que usted pueda solicitar una revision
externa a menos que no hayamos cumplido con los
procedimientos de reclamos y apelaciones que se describen
en la seccion “Reclamos y Apelaciones Después de Recibir
un Servicio”. Para obtener informacion sobre los procesos de
revision externa, consulte “Revision Médica Independiente
(Independent Medical Review, “IMR”)” en la seccion
“Resolucion de disputas”.

Revision Adicional

Si no queda satisfecho después de haber usado todos nuestros
procedimientos internos de apelacion y reclamos, si
corresponde, podria tener derecho a solicitar una revision
externa por parte de los tribunales estatales.

Resolucion de Disputas

Nos comprometemos a brindar atencion de calidad y una
respuesta oportuna a sus inquietudes. Si tiene algin
problema, puede hablar con nuestros representantes del
Departamento de Servicio a los Miembros en la mayoria de
los centros de atencion del plan o comunicarse con Servicio a
los Miembros.

Quejas formales

Esta seccion de “Quejas Formales™ describe nuestro
procedimiento para quejas formales. Una queja formal es
cualquier expresion de disconformidad que usted o su
representante autorizado expresen a través del proceso de
presentacion de quejas formales. Si quiere hacer un reclamo
por un pago o un reembolso de Servicios que ya ha recibido
de un Proveedor Fuera del Plan, siga el procedimiento
indicado en la seccion “Reclamos y Apelaciones Después de
Recibir un Servicio”.

A continuacion, se mencionan algunas razones por las que
podria presentar una queja formal:

e No estd conforme con la calidad de la atencion que
recibio.
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e Recibe por escrito una denegacion de Servicios que
requieren una autorizacion previa de parte de Grupo
Meédico y desea que cubramos los Servicios.

e Recibe una denegacion por escrito de una segunda
opinién o no respondimos a su solicitud de una segunda
opinién de forma expedita, segun corresponda para su
condicion

e Desea que cubramos los Servicios que su médico tratante

ha considerado que no son Necesarios desde el Punto de
Vista Médico

e Le informaron que los Servicios no tienen cobertura, pero
usted considera que deberian tenerla

e Desea que continuemos cubriendo un tratamiento con
cobertura que esté recibiendo

o Esta insatisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para
recibir los Servicios, entre ellos, conseguir una cita, en la
sala de espera o en la sala de examenes

e Desea informar sobre el comportamiento indebido de un
proveedor o del personal, o su inconformidad con las
condiciones de un centro de atencion

e Cree que fue victima de discriminacion de parte de los
proveedores, el personal o el Plan de Salud

e Cancelamos o anulamos su membresia y usted no esta de
acuerdo con dicha cancelacion o anulacion

e Rechazamos su solicitud de cobertura y no esta de
acuerdo con nuestra decision

Quién puede presentar una queja formal

Las siguientes personas pueden presentar una queja formal:
e Usted mismo.

e Puede pedirle a un amigo, pariente, abogado o a cualquier
otra persona que presente una queja formal por usted si lo
nombra su representante autorizado por escrito.

e Uno de los padres puede presentar el reclamo en nombre
de su hijo menor de 18 afios, pero el menor debe
nombrarlo su representante autorizado, si tiene el derecho
legal a controlar la divulgacion de la informacion
relacionada con la queja formal.

e Un tutor nombrado por un tribunal puede presentar un
reclamo en nombre de la persona bajo su tutela, pero
dicha persona bajo tutela debe nombrar al tutor designado
por el tribunal como representante autorizado si la
persona bajo tutela tiene el derecho legal a controlar la
divulgacion de la informacion relacionada con la
queja formal.

e Un protector designado por un tribunal puede presentar
un reclamo en nombre de la persona bajo su proteccion.
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e Un representante con un poder legal para la atencion
médica vigente puede presentar un reclamo por el titular,
en la medida que lo autorice la ley del estado.

¢ Su médico puede actuar como su representante autorizado
con su consentimiento verbal para solicitar una queja
formal urgente segun se describe en “Procedimiento
Urgente” en la seccion “Quejas Formales™.

Los representantes autorizados deben estar designados por
escrito mediante un formulario de autorizacion o alguna otra
forma de aviso por escrito. Puede obtener el formulario de
autorizacion en la oficina de Servicio a los Miembros en un
centro del plan, en nuestro sitio web en kp.org/espanol o
Ilamando a Servicio a los Miembros.

Su autorizacion por escrito deberd adjuntarse a la queja
formal. Debera pagarle a la persona que contrate para que lo
ayude o represente.

Como presentar una queja formal

Puede presentar una queja formal en forma verbal o por
escrito. Su queja formal debe incluir toda la informacion
necesaria, por ejemplo, los motivos por los que cree que se
tomo una decision equivocada o por qué no esta satisfecho
con los Servicios que recibio.

Procedimiento Estandar
Para presentar una queja formal de manera electrénica, use el
formulario de quejas formales de kp.org/espanol.

Para presentar una queja formal de manera verbal, llame a la
linea telefonica gratuita de Servicio a los Miembros al
1-800-464-4000 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Para presentar una queja formal por escrito, use nuestro
formulario de quejas formales, que esta disponible en
kp.org/espanol en la seccion "Formularios y Publicaciones";
en persona, en cualquier oficina de Servicio a los Miembros de
un centro del plan o a través de los proveedores del plan (para
conocer las direcciones, consulte nuestro Directorio de
Proveedores o llame a Servicio a los Miembros). Puede enviar
este formulario de las siguientes maneras:

e en persona, en cualquier oficina de Servicio a los
Miembros en un centro del plan;

e por correo a cualquier oficina de Servicio a los Miembros
en un centro del plan.

Debe presentar su queja formal en un plazo de 180 dias
después de ocurrido el incidente o accion que ha causado su
inconformidad. También puede enviarnos informacion,
incluidos comentarios, documentos y otros registros de salud
que considere que respaldan su queja formal.

Llame a Servicio a los Miembros si necesita ayuda para
presentar una queja formal.
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Si su queja formal incluye una solicitud para obtener un
medicamento recetado que no se encuentra en la lista de
medicamentos recetados disponibles, le notificaremos nuestra
decision en un plazo de 72 horas. Si nuestra decision no le es
favorable, nuestra carta le explicara el motivo y describira
sus derechos de apelacion. Para obtener informacion sobre
como solicitar una revision por una organizacion de revision
independiente, consulte “Organizacion de Revision
Independiente para Solicitudes de Medicamentos Recetados
que No Se Encuentran en la Lista de Medicamentos Recetados
Disponibles” en esta seccion “Resolucion de Disputas”.

Para todas las demas quejas formales, le enviaremos una
carta de confirmacion en un plazo de cinco dias después de
haber recibido su queja formal. Le enviaremos una carta de
resolucion en un plazo de 30 dias después de haber recibido
su queja formal. Si esta solicitando Servicios y nuestra
decision no le es favorable, nuestra carta le explicara el
motivo y describira sus derechos de apelacion.

Si desea revisar la informacioén que hemos recopilado sobre
su queja formal, puede solicitarla y le daremos copias de los
documentos, registros y otra informacion pertinente, sin
cargo alguno. Para hacer una solicitud, debe llamar a
Servicio a los Miembros.

Procedimiento urgente

Si desea que consideremos su queja formal con calidad de
urgente, debe solicitarlo cuando presente su queja formal.
Nota: En ocasiones, urgente se cita como “apremiante”.

Si existen circunstancias apremiantes, es posible que su queja
formal se revise mediante el procedimiento urgente que se
describe en esta seccion.

Debe presentar su queja formal urgente de una de las
siguientes maneras:

e Llamando a la linea telefonica gratuita de nuestra Unidad
de Revisiones Aceleradas al 1-888-987-7247
(los usuarios de TTY deben llamar al 711)

¢ Enviando por correo postal una solicitud por escrito a:

Kaiser Foundation Health Plan, Inc.
Expedited Review Unit

P.O. Box 1809

Pleasanton, CA 94566

e Envie su solicitud escrita por fax a la Unidad de
Revisiones Aceleradas a la linea telefonica gratuita
1-888-987-2252.

e Acuda a una oficina de Servicio a los Miembros de un
centro del plan (para conocer las direcciones, consulte
nuestro Directorio de Proveedores o llame a Servicio a
los Miembros).

e Llene el formulario de queja formal en nuestro sitio web
en kp.org/espanol
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Decidiremos si su queja formal es urgente o no, a menos que
el proveedor de atencion médica tratante nos informe que su
queja formal es urgente. Si determinamos que su queja
formal no es urgente, seguiremos el procedimiento descrito
en “Procedimiento Estandar” en esta seccion de “Quejas
Formales”. En general, una queja formal es urgente solo si se
cumple una de las siguientes situaciones:

e Utilizar el procedimiento estandar podria poner en grave
riesgo su vida, salud o capacidad de recuperar sus
funciones corporales al maximo.

o Utilizar el procedimiento estandar podria, en opinion de
un médico con conocimiento de su condicion médica,
provocarle dolor de una intensidad tal que no podria
controlarse adecuadamente sin prolongar el tratamiento
con cobertura.

e Un médico con conocimiento de su condicion médica
determina que su queja formal es urgente.

e Usted recibid Servicios de Emergencia pero no lo han
dado de alta de un centro de atencion, y su solicitud
consiste en una admision hospitalaria, continuacion de
hospitalizacion u otro Servicio de atencion para la salud.

e Recibe actualmente un ciclo de tratamiento con un
medicamento no incluido en la lista de medicamentos
cubiertos y su queja formal consiste en la solicitud de
volver a surtir un medicamento que no se encuentra en
dicha lista.

En el caso de la mayoria de las quejas formales que
respondemos de manera urgente, le daremos un aviso verbal
de nuestra decision tan pronto como su condicién clinica lo
requiera, en un plazo maximo de 72 horas después de haber
recibido su queja formal. Le enviaremos una confirmacion
por escrito de nuestra decision en un plazo de tres dias
después de haber recibido su queja formal.

Si su queja formal incluye una solicitud para obtener un
medicamento recetado que no se encuentra en la lista de
medicamentos recetados disponibles y respondemos a su
solicitud de forma urgente, le notificaremos nuestra decision
en un plazo de 24 horas después de haber recibido su
solicitud. Para obtener informacion sobre como solicitar una
revision por una organizacion de revision independiente,
consulte “Organizacion de Revision Independiente para
Solicitudes de Medicamentos Recetados que No Se
Encuentran en la Lista de Medicamentos Recetados
Disponibles” en esta seccion “Resolucion de Disputas”.

Si nuestra decision no le es favorable, nuestra carta le
explicard el motivo y describira sus derechos de apelacion.

Nota: Si tiene un problema que representa un peligro grave o
inminente para su salud (como dolor grave, riesgo de muerte
o la posible pérdida de la vida, de extremidades o funciones
corporales importantes), puede comunicarse directamente
con el Departamento de Atencion Médica Administrada de
California en cualquier momento llamando al
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1-888-466-2219 (TDD 1-877-688-9891) sin necesidad de
presentar una queja formal ante nosotros.

Si desea revisar la informacion que hemos recopilado sobre
su queja formal, puede solicitarla y le daremos copias de los
documentos, registros y otra informacion pertinente, sin
cargo alguno. Para hacer una solicitud, debe llamar a
Servicio a los Miembros.

Informacion adicional sobre las solicitudes previas al
servicio para recibir Servicios Necesarios desde el Punto de
Vista Médico

Puede presentar su declaracion por escrito o por teléfono.
Envienos su declaracion por escrito a la direccion mencionada
en nuestra carta de confirmacion. Para hacer los arreglos para
presentar su declaracion por teléfono, llame al ntimero de
teléfono que se menciona en la carta de confirmacion.

Agregaremos la informacion que brinde con su declaracion o
por otros medios al expediente de su queja formal y la
tendremos en cuenta para tomar nuestra decision sobre su
solicitud previa para recibir Servicios Necesarios desde el
Punto de Vista Médico.

Compartiremos y le enviaremos toda la informacion
adicional que reunamos durante nuestra revision.

Si consideramos que su solicitud no debe ser aprobada, antes
de emitir la carta con nuestra decision, compartiremos
también con usted los motivos nuevos o adicionales que
llevaron a tomar esa decision. Le enviaremos una carta para
explicarle los motivos o la informacion adicional. En
nuestras cartas sobre informacion adicional y motivos nuevos
o adicionales, también se explicara como puede responder a
la informacion proporcionada, si desea hacerlo. Si su queja
formal es urgente, la informacion se le comunicara primero
de manera verbal y luego por escrito. Si no responde antes de
que tengamos que emitir la carta con nuestra decision final,
esa decision se basard en la informacion que tengamos en el
archivo de su queja formal.

Informacion adicional sobre apelaciones de denegaciones
escritas de Servicios que requieren autorizacion previa
Debe presentar su apelacion en un plazo de 180 dias después
de haber recibido nuestra carta de denegacion.

Tiene derecho a solicitar todos los codigos de diagndstico y
tratamiento que pudieran estar vinculados con su apelacion,
asi como sus significados.

También puede presentar su declaracion por escrito o por
teléfono. Envienos su declaracion por escrito a la direccion
mencionada en nuestra carta de confirmacion. Para hacer los
arreglos para presentar su declaracion por teléfono, llame al
numero de teléfono que se menciona en la carta de
confirmacion.

Agregaremos la informacion que brinde en su declaracion o
por otros medios a su expediente de apelacion y la tendremos
en cuenta para tomar nuestra decision sobre su apelacion.
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Compartiremos y le enviaremos toda la informacion
adicional que reunamos durante nuestra revision.

Si consideramos que su solicitud no debe ser aprobada, antes
de emitir la carta con nuestra decision, compartiremos
también con usted los motivos nuevos o adicionales que
llevaron a tomar esa decision. Le enviaremos una carta para
explicarle los motivos o la informacion adicional. En
nuestras cartas sobre informacion adicional y motivos nuevos
o adicionales, también se explicara como puede responder a
la informacion proporcionada, si desea hacerlo. Si su
apelacion es urgente, la informacion se le comunicara
primero en forma verbal y Iuego por escrito. Si no responde
antes de que tengamos que emitir la carta con nuestra
decision final, esa decision se basara en la informacion que
tengamos en el archivo de su apelacion.

Informacion adicional sobre los criterios de determinacion
de una revision de utilizacion para los Servicios de salud
mental o el tratamiento de trastornos por abuso de sustancias
Los criterios de determinacion de una revision de utilizacion y
cualquier material del programa educativo para las personas
que toman decisiones de autorizacion relacionadas con los
servicios de salud mental o el tratamiento de trastornos por
abuso de sustancias estan disponibles en kp.org/espanol

sin costo.

Organizacion de Revision Independiente
para Solicitudes de Medicamentos
Recetados que No Se Encuentran en la
Lista de Medicamentos Recetados

Disponibles

Si present6 una queja formal para obtener un medicamento
recetado que no se encuentra en nuestra lista de
medicamentos recetados disponibles y no la aceptamos,
podra presentar una solicitud de revision de su queja formal
por una organizacion de revision independiente (Independent
Review Organization, “IRO”). Debe presentar su solicitud de
revision por la IRO en un plazo de 180 dias a partir de la
fecha en que recibe esta carta de decision.

Debe presentar su solicitud de revision por la IRO de una de
las siguientes maneras:

e [lamando a la linea telefonica gratuita de nuestra Unidad
de Revisiones Aceleradas al 1-888-987-7247
(los usuarios de TTY deben llamar al 711)

e Enviando por correo postal una solicitud por escrito a:

Kaiser Foundation Health Plan, Inc.
Expedited Review Unit

P.O. Box 1809

Pleasanton, CA 94566

e Envie su solicitud escrita por fax a la Unidad de
Revisiones Aceleradas a la linea telefonica gratuita
1-888-987-2252.
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e Acuda a una oficina de Servicio a los Miembros de un
centro del plan (para conocer las direcciones, consulte
nuestro Directorio de Proveedores o llame a Servicio a
los Miembros).

e Llene el formulario de queja formal en nuestro sitio web
en kp.org/espanol

Para revisiones urgentes por parte de una IRO, le enviaremos
la decision del revisor independiente en un plazo de 24 horas.
Para revisiones no urgentes, le enviaremos la decision del
revisor independiente en un plazo de 72 horas. Si la decision
del revisor independiente no le es favorable, podra presentar
una queja ante el Departamento de Atencion Médica
Administrada, como se describe en “Quejas ante el
Departamento de Atencion Médica Administrada” de esta
seccion “Resolucion de Disputas”. También podra presentar
una solicitud para una revision médica independiente, como
se describe en “Revision Médica Independiente” en esta
seccion “Resolucion de Disputas™.

Quejas ante el Departamento de Atencidon
Médica Administrada

El Departamento de Atencion Médica Administrada de
California es el organismo responsable de regular los planes
de servicios de atencion médica. Si tiene una queja formal
respecto a su plan de salud, primero debe llamar a la linea
telefonica gratuita de su plan de salud al 1-800-464-4000
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) y utilizar el
proceso de quejas de su plan de salud antes de comunicarse
con el departamento. La utilizacion de este procedimiento de
quejas no anula ningin derecho o recurso legal que pueda estar
a su disposicion. Si necesita ayuda con una queja formal
relacionado con una emergencia que su plan de salud no haya
resuelto favorablemente o con una queja que haya
permanecido sin resolverse durante mas de 30 dias,
comuniquese con el departamento para recibir asistencia.
Ademas, es posible que sea elegible para una revision médica
independiente (IMR). De ser asi, el proceso de la IMR hara
una evaluacion imparcial de las decisiones médicas tomadas
por un plan de salud con respecto a la necesidad, desde el
punto de vista médico, de un servicio o tratamiento propuesto,
las decisiones relacionadas con la cobertura de tratamientos
experimentales o que se encuentran en investigacion, y las
disputas relacionadas con el pago de servicios médicos de
urgencia o emergencia. El departamento también cuenta con
un nimero de teléfono sin costo (1-888-466-2219) y un
sistema de telecomunicacion para personas con
impedimentos auditivos (1-877-688-9891). En el sitio web en
linea del departamento, www.dmbhe.ca.gov , podra encontrar
formularios de quejas, formularios de solicitud para una IMR e
instrucciones en linea.
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Revision Médica Independiente (“IMR”)

Excepto como se describe en la seccion “Revision Médica
Independiente (“IMR”)”, debe terminar con el procedimiento
interno de quejas formales antes de pedir una revision médica
independiente a menos que no hayamos cumplido con el
procedimiento de quejas formales que se describe en “Quejas
Formales™ en la seccion “Resolucion de disputas™. Si retine
los requisitos, usted o su representante autorizado puede
solicitar que se revise su problema mediante el proceso de
revision médica independiente manejado por el
Departamento de Atencion Médica Administrada de
California (“DMHC”). El DMHC determina qué casos
retnen los requisitos para una IMR. Esta revision no tiene
costo para usted. Si decide no solicitar una IMR, es posible
que esté renunciando al derecho de proceder con algunas
acciones legales en contra de nosotros.

Puede tener derecho a una IMR si se cumple todas estas
condiciones:

e Una de estas situaciones se aplica a su caso:

¢ recibi6 una recomendacion de un proveedor para
solicitar Servicios Necesarios desde el Punto de
Vista Médico

¢ recibid Servicios de Emergencia, Servicios de
ambulancia de emergencia o Atencion de Urgencia de
un proveedor que determind que los Servicios eran
Necesarios desde el Punto de Vista Médico

¢ consulté a un Proveedor del Plan para el diagndstico o
el tratamiento de su condicion médica

e Su solicitud de pago o de Servicios ha sido denegada,
modificada o demorada, basadndose total o parcialmente
en una decision que determind que los Servicios no eran
Necesarios desde el Punto de Vista Médico.

o Usted presentd una queja formal y la hemos denegado o
no hemos tomado una decision al respecto en un plazo de
30 dias (o de tres dias en el caso de quejas formales
urgentes). El DMHC puede eximirlo del requisito de
presentarnos primero una queja formal en casos
excepcionales y apremiantes, como dolor intenso o
posible pérdida de la vida, de extremidades o de
funciones corporales mayores. Si hemos denegado su
queja formal, debe enviar su solicitud de IMR en un plazo
de seis meses después de la fecha de nuestra denegacion
por escrito. Sin embargo, el DMHC podria aceptar su
solicitud después de transcurridos seis meses si
determinan que las circunstancias impidieron la
presentacion oportuna.

También puede reunir los requisitos para una IMR si el
Servicio que solicitd se denegd por ser experimental o estar en
fase de investigacion, tal como se describe en "Denegacion
de servicios experimentales o de investigacion".
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Si el DMHC determina que su caso cumple con los requisitos
para una IMR, nos pedird que enviemos su caso a la
organizacion de IMR del DMHC. El DMHC le notificara la
decision apenas la reciba de la organizacion de revisiones
médicas independientes. Si esta decision es a su favor, nos
comunicaremos con usted para gestionar el Servicio o

el pago.

Denegacion de servicios experimentales o de
investigacion

Si rechazamos un Servicio por considerarlo experimental o en
fase de investigacion, le enviaremos una explicacion por
escrito en un plazo de tres dias después de recibir su solicitud.
Le explicaremos por qué hemos denegado el Servicio y le
informaremos sobre las opciones adicionales para la
resolucion de disputas. Ademas, le proporcionaremos
informacion sobre su derecho a solicitar una revision médica
independiente, si al momento de tomar nuestra decision
contabamos con la siguiente informacion:

e Su médico tratante present6 una declaracion por escrito
donde indica que usted tiene una enfermedad gravemente
debilitante o que pone en peligro la vida, y que los
tratamientos convencionales no han sido eficaces para
mejorar su salud; que los tratamientos convencionales no
son apropiados; o que no existe un tratamiento
convencional cubierto que sea mas beneficioso que el
solicitado. “Que pone en peligro la vida” se refiere a
enfermedades o trastornos con una alta probabilidad de
muerte a menos que se detenga su avance, o
enfermedades o trastornos con consecuencias
potencialmente mortales, en cuyo caso la intervencion
clinica tiene como objetivo la supervivencia.
“Gravemente debilitante” significa enfermedades o
condiciones que provocan morbilidad irreversible.

e Sisumédico tratante es un Médico del Plan y recomendd
un tratamiento, medicamento, dispositivo, procedimiento
u otra terapia, y certifico que el tratamiento solicitado
probablemente sea mas beneficioso que cualquier otro
tratamiento convencional disponible, e incluy6 una
declaracion con evidencia que respalda la recomendacion
del Médico del Plan.

e Usted (o su Médico Fuera del Plan, que cuenta con titulo
y certificacion de la asociacion médica o reune los
requisitos de esta asociacion y esta calificado en el area
de ejercicio de la medicina que trata este tipo de
enfermedad) solicitd un tratamiento que, de acuerdo con
dos documentos de evidencia médica y cientifica segun se
define en la seccion 1370.4(d) del Codigo de Salud y
Seguridad de California, probablemente sea mas
beneficioso que cualquier otro tratamiento convencional.
La certificacion del médico incluy6 una declaracion con
la evidencia que respalda su recomendacion. No cubrimos
los Servicios de un Proveedor Fuera del Plan.
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Nota: Puede solicitar en cualquier momento una IMR para
denegaciones de servicios experimentales o en fase de
investigacion sin necesidad de presentarnos una queja formal.

Quejas ante la Oficina de Derechos
Civiles

Si cree que un Proveedor del Plan o nosotros lo hemos
discriminado debido a su raza, color, pais de origen,
discapacidad, edad, sexo (lo que incluye estereotipos de
género e identidad de género) o religion, puede presentar una
queja ante la Oficina de Derechos Civiles (Office of Civil
Rights, “OCR”) del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de Estados Unidos

Puede presentar su queja informal ante la OCR en un plazo
de 180 dias a partir del momento en que considera que
ocurrio el acto de discriminacion. Sin embargo, la OCR
puede aceptar su solicitud después de transcurridos los

seis meses si determinan que las circunstancias impedian la
presentacion oportuna. Para obtener mas informacion sobre
la OCR y sobre como presentar una queja ante la OCR, visite
hhs.gov/civil-rights.

Revision Adicional

Si no queda satisfecho después de haber usado todos nuestros
procedimientos internos de apelacion y reclamos, si
corresponde, podria tener derecho a solicitar una revision
externa por parte de los tribunales estatales.

Arbitraje Obligatorio

Para todos los reclamos sujetos a esta seccion de “Arbitraje
Obligatorio”, tanto los Demandantes como los Demandados
renuncian a su derecho a un juicio por jurado o ante los
tribunales, y aceptan recurrir al arbitraje obligatorio. En la
medida en que esta seccion “Arbitraje Obligatorio” sea
aplicable a los reclamos presentados por las Partes de
Kaiser Permanente, habra de aplicarse retroactivamente a
todos los reclamos no resueltos que se acumulen antes de la
fecha de vigencia de esta EOC. Tal aplicacion retroactiva
sera obligatoria solo para las Partes de Kaiser Permanente.

Alcance del arbitraje

Las disputas habran de someterse a un arbitraje vinculante si
se cumplen todos los siguientes requisitos:

e El reclamo surge de o esta relacionado con la supuesta
infraccion de una obligacion que conlleve, resulte de o
esté asociada con esta EOC o con la relacion de la Parte
del Miembro con Kaiser Foundation Health Plan, Inc.
(el “Plan de Salud”), incluido todo reclamo por
negligencia médica u hospitalaria (un reclamo que
indique que un servicio o articulo médico que no era
necesario, o no estaba autorizado o se prest6 de forma
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incorrecta, negligente o incompetente), por
responsabilidad civil de las instalaciones, o que esté
relacionado con la cobertura de, o la prestacion o entrega
de servicios o articulos, independientemente de las teorias
juridicas sobre las cuales se base el reclamo

e Elreclamo es presentado por una o mas Partes del
Miembro contra una o mas Partes de Kaiser Permanente,
o por una o mas partes de Kaiser Permanente contra una o
mas Partes del Miembro

e Le legislacion aplicable no impide el uso del arbitraje
obligatorio para resolver el reclamo.

Los Miembros inscritos en esta EOC renuncian a su derecho
a un proceso con un jurado o un tribunal y aceptan el uso de

un arbitraje obligatorio, pero los siguientes tipos de reclamos
no estan sujetos al arbitraje obligatorio:

e reclamos dentro de la jurisdiccion del Tribunal de
Demandas de Menor Cuantia

e reclamos sujetos al procedimiento de apelaciones de
Medicare segun corresponda a los Miembros de
Kaiser Permanente Senior Advantage

¢ reclamos que no pueden estar sujetos al arbitraje
obligatorio segun la legislacion aplicable

Como se indica en la seccion “Arbitraje Obligatorio”,

las “Partes del Miembro” incluyen a:

e ¢l Miembro

e un heredero, familiar o representante personal del
Miembro

e cualquier persona que manifieste que surge un deber
pendiente para esa persona en virtud de la relacion del
Miembro con una o mas de las Partes de
Kaiser Permanente

Las “Partes de Kaiser Permanente” incluyen a:

e Kaiser Foundation Health Plan, Inc.

e Kaiser Foundation Hospitals

e The Permanente Medical Group, Inc.

e Southern California Permanente Medical Group

e The Permanente Federation, LLC

e The Permanente Company, LLC

e cualquier médico de Southern California Permanente
Medical Group o de The Permanente Medical Group

e cualquier persona u organizacion cuyo contrato con
cualquiera de las organizaciones identificadas
anteriormente requiera el arbitraje de reclamos que
presentan una o mas de las Partes del Miembro

e cualquier empleado o agente de cualquiera de las
organizaciones antes mencionadas
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“Demandante” se refiere a una Parte del Miembro o de
Kaiser Permanente que presente un reclamo, como se
describe arriba. “Demandado” se refiere a una Parte del
Miembro o de Kaiser Permanente contra quien se presenta un
reclamo, como se describe arriba.

Reglamento

Los arbitrajes se realizaran de conformidad con las
Normativas de arbitrajes para Miembros de

Kaiser Permanente supervisados por la Oficina del
Administrador Independiente (“Reglamento”) desarrolladas
por la Oficina del Administrador Independiente en consulta con
Kaiser Permanente y la Junta Consultiva de Arbitraje. Si desea
obtener copias del Reglamento, llame a nuestro Servicio a los
Miembros.

Como iniciar el arbitraje

Los Demandantes deberan iniciar el arbitraje mediante la
presentacion de una Peticion de Arbitraje. La Peticion de
Arbitraje debera incluir las bases del reclamo contra los
Demandados; la cantidad que solicitan los Demandantes en el
arbitraje por dafios y perjuicios; los nombres, las direcciones y
los ntimeros de teléfono de los Demandantes y su abogado,

si lo hubiera; y los nombres de todos los Demandados.

Los Demandantes deberan incluir en la Peticion de Arbitraje
todos los reclamos contra los Demandados fundamentadas en
el mismo incidente, transaccion o circunstancias relacionadas.

Notificacion de la Peticion de Arbitraje

La Peticion de Arbitraje debera notificarse a Health Plan,
Kaiser Foundation Hospitals, The Permanente Medical
Group, Inc., Southern California Permanente Medical Group,
The Permanente Federation, LLC y The Permanente
Company, LLC por medio de correo dirigido al Demandado a
la siguiente direccion:

Para Miembros de la Region Base del Norte de
California:

Kaiser Foundation Health Plan, Inc.

Legal Department, Professional & Public Liability
1 Kaiser Plaza, Piso 19

Oakland, CA 94612

Para Miembros de la Region Base del Sur de California:
Kaiser Foundation Health Plan, Inc.

Legal Department, Professional & Public Liability

393 E. Walnut St.

Pasadena, CA 91188

La notificacion de dicho Demandado se considerara
efectuada cuando este reciba la peticion. Cualquier otro
Demandado, incluidos los particulares, debera ser notificado
de la manera establecida por el Codigo de Procedimiento
Civil de California para una accion civil.
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Tarifa por presentacion

Los Demandantes pagaran una tarifa por presentacion Unica y
no reembolsable de $150 por arbitraje, pagadero a la “Cuenta de
Arbitraje”, independientemente del numero de reclamos
presentados en la Peticion de Arbitraje o del nimero de
Demandantes o Demandados nombrados en la Peticion de
Arbitraje.

Cualquier Demandante que declare encontrarse en situacion
de suma penuria econdmica puede solicitar ante la Oficina
del Administrador Independiente que se le exonere del pago
de la tarifa por presentacion y de los honorarios y gastos del
arbitro imparcial. Un Demandante que intente obtener dichas
exoneraciones debera llenar el Formulario de Exoneracion de
Tarifas (Fee Waiver Form) y presentarlo en la Oficina del
Administrador Independiente, al mismo tiempo que lo envia
a las partes demandadas. El Formulario de exoneracion de
tarifas establece los criterios para la exoneracion de tarifas y
puede obtenerlo llamando a nuestro Servicio a los Miembros.

Numero de arbitros

El nimero de arbitros puede afectar la responsabilidad de los
Demandantes de pagar los honorarios y los gastos del arbitro
imparcial (consulte el Reglamento).

Si la Peticion de Arbitraje intenta obtener el pago por dafios
por un total de $200,000 o menos, la disputa debera
resolverse por medio de un solo arbitro imparcial, a menos
que las partes acuerden por escrito, después de que surgio
una disputa y se present6 una solicitud de arbitraje
obligatorio, que el arbitraje habra de resolverse por dos
arbitros representantes de las partes y un arbitro imparcial.
El arbitro imparcial no tendra autoridad para adjudicar dafios
monetarios mayores a $200,000.

Si la Peticion de Arbitraje intenta obtener compensacion
monetaria por dafios superiores a $200,000, la disputa debera
ser resuelta y determinada por un arbitro imparcial y dos
arbitros representantes de las partes, uno de ellos nombrado
conjuntamente por todos los Demandantes y otro nombrado
conjuntamente por todos los Demandados. Las partes que
tengan derecho a elegir a su arbitro representante pueden
acordar renunciar a este derecho. Si todas las partes estan de
acuerdo, un Unico arbitro imparcial podra resolver estos
arbitrajes.

Pagos de los honorarios y los gastos de
los arbitros

El Plan de Salud pagara los honorarios y los gastos del arbitro
imparcial en ciertas condiciones seglin se describe en el
Reglamento. En todos los otros arbitrajes, los honorarios y los
gastos del arbitro imparcial seran pagados equitativamente
por los Demandantes y los Demandados.

Si las partes optan por seleccionar sus propios arbitros, los
Demandantes seran responsables del pago de los honorarios
y los gastos de su propio arbitro, nombrado por ellos, y los
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Demandados seran responsables del pago de los honorarios y
los gastos de su propio arbitro.

Costos

A excepcion de los honorarios y los gastos antes mencionados
del arbitro imparcial y de lo estipulado en contrario por las
leyes correspondientes a los arbitrajes que se describen en la
seccion “Arbitraje Obligatorio”, cada una de las partes sera
responsable de pagar los honorarios de sus propios abogados,
los honorarios de testigos y otros gastos sufragados en la
acusacion o la defensa que se haga en contra o a favor de un
reclamo, independientemente de la naturaleza del reclamo o
de los resultados del arbitraje.

Disposiciones generales

Se debera abandonar y excluir definitivamente un reclamo si
(1) en la fecha del aviso de la Peticion de Arbitraje para el
reclamo, en caso de que el reclamo haya sido afirmado en una
accion civil, prescribiria para los Demandados notificados en
virtud de la legislacion aplicable, (2) los Demandantes no
proceden con una diligencia razonable con el reclamo de
arbitraje de conformidad con el Reglamento indicado en este
documento o (3) la audiencia de arbitraje no comienza en un
plazo de cinco afios después de (a) la fecha de aviso de la
Peticion de Arbitraje de acuerdo con los procedimientos
establecidos en el presente documento o (b) la fecha de
presentacion de una accion civil basada en el mismo
incidente, transaccion o circunstancias relacionadas con el
reclamo, lo que ocurra primero. Un arbitro imparcial puede
desestimar un reclamo por otras causas basandose en la
presencia de motivos justificantes. Si una de las partes no
asiste a la audiencia de arbitraje después de haber recibido el
aviso correspondiente, el arbitro imparcial puede proceder a
resolver la disputa en ausencia de dicha parte.

La Ley de Reforma de Indemnizacion por Lesiones Médicas
de California de 1975 (incluida cualquier enmienda),
incluidas las secciones que establecen el derecho de presentar
pruebas de los pagos de cualquier seguro o de beneficio por
discapacidad al paciente, la limitacion de la recuperacion por
dafios no econoémicos y el derecho a solicitar que una
indemnizacion por dafios futuros programada en pagos
periddicos, se aplicara a todo reclamo por negligencia
profesional o cualquier otro reclamo segun lo permita o

exija la ley.

La seccion “Arbitraje Obligatorio”, la seccion 2 de la Ley
Federal de Arbitraje y las disposiciones del Codigo Procesal
Civil de California relativas al arbitraje que estén vigentes en
el momento de la aplicacion del estatuto, en combinacion con
el Reglamento, habran de regir los arbitrajes en la medida
que no contradigan la seccion “Arbitraje Obligatorio”.

De acuerdo con la norma que se aplica segun las secciones 3
y 4 de la Ley Federal de Arbitraje, el derecho a arbitraje de
conformidad con la seccion “Arbitraje Obligatorio” no se
rechazara, diferira ni se evitara de ninguna otra manera a
causa de que una disputa entre una Parte del Miembro y una
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Parte de Kaiser Permanente involucre reclamos sujetos y no
sujetos a arbitraje o a causa de que una o mas de las partes
del arbitraje también sean una parte en un proceso judicial
pendiente con un tercero que se desprenda de las mismas
transacciones o de transacciones relacionadas y que implique
la posibilidad de fallos o descubrimientos que pudieran estar
en conflicto.

Cancelacion de la Membresia

La fecha de cancelacion de su membresia es el primer dia en
que ya no tenga cobertura (por ejemplo, si la fecha de
cancelacion es el 1 de enero de 2026, su cobertura estara
vigente hasta las 11:59 p. m. del 31 de diciembre de 2025).
Todos los Servicios que reciba después de que se cancele la
membresia se facturaran con la tarifa para no Miembros,
excepto algunos Servicios dentales pediatricos que se
describan en una Enmienda de Servicios Dentales Pediatricos
hecha a esta EOC (si corresponde). Si su plan tiene una
Enmienda de Servicios Dentales Pediatricos, se adjuntara a
esta EOC'y se incluir4 en su Indice. Al cancelarse su
membresia, el Plan de Salud y los Proveedores del Plan ya no
tienen obligacion ni responsabilidad alguna conforme a esta
EOC, excepto por lo dispuesto en “Pagos después de la
Cancelacion” de esta seccion “Cancelacion de la Membresia”.

Como Puede Cancelar su Membresia

Si esta inscrito a través de Covered California

Comuniquese con Covered California o con el Plan de Salud
para obtener informacion sobre como puede cancelar su
membresia y conocer la fecha de entrada en vigor de la
cancelacion. Debera notificar a Covered California o al Plan de
Salud al menos 14 dias antes de la fecha en la que quiere dar
por terminada su cobertura.

Si esta inscrito directamente con
Kaiser Permanente

Puede cancelar su membresia si envia una notificacion por
escrito, firmada por el Suscriptor, a la direccion que se indica
abajo. Si usted es Suscriptor con Dependientes inscritos, se
cancelard el plan de seguro de toda la Familia a menos que se
especifique lo contrario. Es importante que envie su aviso de
cancelacion tan pronto como sepa que desea cancelar su
cobertura. Su membresia se cancelara a las 11:59 p. m. del dia
en que recibamos su aviso, o en la fecha que usted indique en
su aviso escrito, lo que ocurra después. Todos los montos por
pagar relacionados con esta EOC, incluidas las Primas
correspondientes al periodo anterior a su fecha de
cancelacion, venceran y se deberan pagar de acuerdo con la
factura o notificacion mas reciente que haya recibido. Si tiene
alguna pregunta, llame a Servicio a los Miembros.
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Si tiene una Cobertura Auxiliar

Si eligi6o una Cobertura Auxiliar por medio de cualquier otro
programa, la evidencia de cobertura de ese plan no se podra

cancelar sin cancelar la cobertura de esta EOC, a menos que
el cambio se realice durante el periodo de inscripcion abierta
o un periodo de inscripcion especial.

Cancelacion Debido a la Pérdida de
Elegibilidad

Si cumple los requisitos de elegibilidad descritos en “Quién
Es Elegible” en la seccion “Primas, Elegibilidad e
Inscripcion” el primer dia de un mes, pero mas adelante en
ese mes ya no los cumple, su membresia se cancelara a las
11:59 p. m. del ultimo dia de ese mes (a menos que se
incluya una fecha distinta en “Elegibilidad como
Dependiente” en la seccion “Primas, Elegibilidad e
Inscripcion”™). Por ejemplo, si deja de ser elegible el 5 de
diciembre de 2025, su fecha de cancelacion sera el 1 de enero
de 2026, y su cobertura finalizara a las 11:59 p. m. del 31 de
diciembre de 2025.

Continuidad de la membresia

Si pierde su elegibilidad como Dependiente y quiere seguir
siendo miembro del Plan de Salud, podria inscribirse como
suscriptor en uno de nuestros planes Kaiser Permanente for
Individuals and Families. Si desea que la cobertura de su
nuevo plan individual entre en vigor cuando termine su
cobertura como Dependiente, debe presentar su solicitud en el
periodo de inscripcion especial para inscribirse en un plan
individual debido a que perdiod su otra cobertura. De lo
contrario, debera esperar hasta el proximo periodo de
inscripcion abierta anual.

Para pedir una solicitud para inscribirse directamente con
nosotros, visite buykp.org (haga clic en “Espaiiol”) o llame a
Servicio a los Miembros. Para obtener informacion sobre los
planes disponibles por medio de Covered California, consulte
la seccion “Covered California” a continuacion.

Covered California

Los ciudadanos o los residentes legales de EE. UU. pueden
comprar cobertura de atenciéon médica de Covered California.
A esto se le denomina el intercambio de beneficios de salud
de California (“el Intercambio”). Puede solicitar ayuda para
pagar las primas y los copagos solo si compra la cobertura a
través de Covered California. Es posible que pueda recibir
asistencia financiera si reune ciertas pautas de ingresos. Para
obtener mas informacion sobre la cobertura disponible a
través de Covered California, visite coveredca.com/espanol o
Ilame a Covered California al 1-800-300-1506 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711).
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Cancelacion con Causa

Si realiza intencionalmente un fraude en relacion con su
membresia, con el Plan de Salud o con un Proveedor del
Plan, podremos cancelar su membresia mediante un aviso por
escrito al Suscriptor; la cobertura se cancelara 30 dias a partir
de la fecha en la que enviamos el aviso. Algunos ejemplos de
fraude incluyen:

e Presentacion de informacion falsa en relacion con los
requisitos sobre usted o un Dependiente

e Presentar una receta u orden médica falsa

e Usar indebidamente una tarjeta de identificacion de
Kaiser Permanente (o permitir que otra persona la utilice)

o Presentar informacion material incorrecta o incompleta.
Por ejemplo, firmé un Acuerdo de Maternidad Subrogada
y no nos ha enviado la informacion requerida segun el
punto “Acuerdos de Maternidad Subrogada” en
“Reducciones” de la seccion “Exclusiones, Limitaciones,
Coordinacion de Beneficios y Reducciones”

¢ No nos notifica sobre cambios en la condicion de la
familia o la cobertura de Medicare que pueden perjudicar
su elegibilidad o beneficios.

Después de cumplir sus primeros 24 meses de cobertura
individual y familiar, no cancelaremos su cobertura
unicamente porque usted nos presentd informacion
importante incorrecta o incompleta en su solicitud de
cobertura médica.

Si cancelamos su membresia con causa, no se le permitira
inscribirse en el Plan de Salud en el futuro. También
podemos informar a las autoridades sobre cualquier fraude o
acto delictivo para que tomen las medidas correspondientes.

Cancelacion por Falta de Pago de
las Primas

Si no paga sus Primas requeridas dentro de los plazos
establecidos, podemos cancelar su membresia seglin se
describe en esta seccion “Cancelacion por Falta de Pago de
las Primas”. Si tiene la intencion de cancelar su membresia,
recuerde notificarnos segun se describe en “Cémo Puede
Cancelar su Membresia” en esta seccion “Cancelacion de
Membresia” ya que sera responsable de pagar por las Primas
que se le facturen a menos que nos informe antes del dia
primero del mes de cobertura en el que desea cancelar su
cobertura.

Si no recibimos un pago por adelantado del
crédito tributario (“APTC”) en su nombre

El pago de su Prima para el siguiente mes de cobertura
vencera el Gltimo dia del mes anterior. Si no recibimos la
totalidad del pago de la Prima el dia indicado, enviaremos un
aviso de falta de pago a la direccion del Suscriptor que conste
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en nuestros registros. Tendra un periodo de gracia de 30 dias
para pagar las Primas requeridas antes de que cancelemos esta
EOC por falta de pago. En la notificacion, se indicara cudndo
comienza el periodo de gracia y cuando se cancelara la
membresia del Suscriptor y de todos los Dependientes si no se
pagan las Primas requeridas. Su cobertura continuara durante
este periodo de gracia. Enviaremos un aviso de cancelacion a
la direccion del Suscriptor que conste en nuestros registros si
no recibimos la totalidad del pago de la Prima dentro del
plazo del periodo de gracia. Después de la cancelacion de su
membresia por falta de pago de las primas, ain sera
responsable de pagar todos los montos que debe, incluido el
de las primas del periodo de gracia.

Si recibimos el APTC en su nombre

El pago por adelantado del crédito tributario (advance
payment of the premium tax credit, APTC) es asistencia
financiera federal o estatal disponible para los suscriptores
elegibles al inscribirse en un plan de salud de Covered
California. Si recibimos el APTC en su nombre, usted sera
responsable de pagar la parte de las Primas mensuales que
iguale las Primas Totales menos el APTC que recibimos en su
nombre para ese mes. El pago parcial de las Primas del mes
de cobertura siguiente vence el ultimo dia del mes precedente.
Si no recibimos su parte de las Primas mensuales a tiempo, le
daremos un periodo de gracia de tres meses.

Le enviaremos una notificacion por escrito para indicarle
cuando comenzara el periodo de gracia. La notificacion
explicara cuando se deben pagar las Primas y las membresias
del Suscriptor y de todos los Dependientes terminara su
cobertura si no paga su parte de todas las Primas pendientes.
Si no recibimos su parte de todas las Primas pendientes
(incluida cualquier Prima para el periodo de gracia) antes de
que termine el periodo de gracia, es posible que cancelemos
su membresia. Una vez cancelada su membresia por falta de
pago de las Primas, seguira siendo responsable de pagar
todos los montos que debe pagar, incluidas las Primas del
primer mes de cobertura sin pagar, y cualquier otra factura
adeudada a Kaiser Permanente, segtin se describe en el aviso
del periodo de gracia.

Cancelacion por Suspension de un
Producto o de Todos los Productos

Podemos cancelar su membresia si dejamos de ofrecer este
producto, seglin lo permita o contemple la ley. Si tenemos
otros productos individuales (no de grupo) disponibles,
podemos cancelar su membresia con este producto mediante
un aviso por escrito al menos 90 dias antes de la fecha de
cancelacion. Podra inscribirse en cualquier otro producto que
ofrezcamos a nivel individual (no de grupo) si cumple todos
los requisitos de elegibilidad. De acuerdo con la Ley de
Cuidado de Salud Asequible, dispone de un plan de cobertura
individual sin revision médica. Las primas y la cobertura de
nuestro otro plan individual podrian ser distintas de las que
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se mencionan en esta EOC. Si ya no ofrecemos todos los
productos individuales (no de grupo), podemos cancelar su
membresia mediante un aviso por escrito al menos 180 dias
antes de la fecha de cancelacion.

Pagos después de la Cancelacion

Si cancelamos su membresia con causa o por falta de pago,
haremos lo siguiente:

e Enun plazo de 30 dias, le reembolsaremos cualquier
monto adeudado por Primas que haya pagado después de
la fecha de cancelacion.

e Le pagaremos toda cantidad que hayamos determinado
que le debemos por reclamos durante su membresia, de
acuerdo con las secciones “Servicios de Emergencia y
Atencion de Urgencia” y “Resolucion de Disputas”.

Deduciremos de nuestros pagos cualquier monto que usted
adeude al Plan de Salud o a los Proveedores del Plan.

Anulacion de la Membresia

Durante los primeros 24 meses de cobertura, podemos anular
su membresia después de que haya entrado en vigor (cancelar
completamente su membresia de modo que no haya existido
nunca) si determinamos que usted o cualquier persona que
solicite la membresia en su nombre realizé alguno de los
siguientes actos antes de la entrada en vigor de la membresia:

e Realiz6 un acto, una practica o una omision que
constituya fraude en relacion con su inscripcion o su
solicitud de inscripcion.

e Realizo una tergiversacion intencional de un hecho
material relacionado con su inscripcion o su solicitud de
inscripcion, tal como omitir intencionalmente un
hecho material.

e Intencionalmente no nos informo sobre los cambios
materiales hechos a la informacion de su solicitud de
inscripcion.

Enviaremos un aviso por escrito al Suscriptor al menos

30 dias antes de la anulacioén de la membresia, aunque la
anulacion cancelard completamente su membresia de manera
que esta nunca existio. El aviso explicara los fundamentos de
nuestra decision y como puede apelarla. Si se anula su
cobertura, debe pagar los Cargos totales de cualquier
Servicio incluido en la cobertura. Le reembolsaremos la
totalidad de la Prima correspondiente, pero podremos restarle
la cantidad que usted nos deba. Usted no sera elegible para
volver a solicitar membresia hasta el siguiente periodo de
inscripcion abierta.

Después de los primeros 24 meses de cobertura, es posible
que no anulemos su membresia si usted o alguien en su
nombre nos proporciond informacién material incorrecta o
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incompleta, independientemente de si usted o alguien en su
nombre intencionalmente intentd proporcionarnos dicha
informacion.

Como Apelar la Cancelacion o la
Anulacion de la Membresia

Si considera que cancelamos o anulamos inadecuadamente su
membresia, puede presentar una queja formal para apelar la
decision. Para obtener informacion sobre como presentar una
queja formal, consulte las “Quejas Formales™ en la seccion
“Resolucion de Disputas™.

Revision Estatal de la Cancelacion de la
Membresia

Si cree que hemos cancelado su membresia debido a sus
problemas de salud o necesidades de atencion médica, puede
solicitar una revision de la cancelacion por parte del
Departamento de Atencion Médica Administrada de
California (consulte el titulo “Quejas ante el Departamento
de Atencion Médica Administrada” en la seccion
“Resolucion de Disputas™).

Otras Disposiciones

Administracion de esta EOC

Podemos adoptar politicas, procedimientos e interpretaciones
razonables para promover la administraciéon ordenada y
eficaz de esta EOC.

Instrucciones Anticipadas

La Ley de Decisiones sobre Atencion Médica de California
le ofrece varias alternativas para que decida el tipo de
atencion médica que recibira si se enferma gravemente o
pierde el conocimiento, entre otras:

e Un Poder notarial de atencion médica le permite
designar a una persona para que tome decisiones
relacionadas con su atencion médica, en caso de que
usted no pueda expresarse por si mismo. Ademas, le
permite especificar sus decisiones en cuanto a recibir
soporte vital u otros tratamientos.

e Las instrucciones personales de atencion médica le
permiten expresar sus deseos sobre el uso de medidas
artificiales para prolongar la vida y otros tratamientos.
Puede expresar estos deseos a su médico y pedirle que los
documente en su historia clinica, o bien redactarlos y
solicitar que se incluyan en su historia clinica.
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Para obtener mas informacion acerca de las instrucciones
anticipadas y de como obtener formularios e instrucciones,
comuniquese con la oficina de Servicio a los Miembros en un
centro del plan. Para obtener mas informacion sobre las
instrucciones anticipadas, consulte nuestro sitio web
kp.org/espanol o llame a Servicio a los Miembros.

Solicitudes y Declaraciones

Usted debera completar las solicitudes, los formularios y las
declaraciones que solicitemos en el curso de nuestras
actividades comerciales habituales o seglin se indique en
esta EOC.

Cesion

No puede ceder esta EOC ni ninguno de los derechos,
intereses, reclamos de dinero adeudado, beneficios u
obligaciones en virtud de la presente sin nuestro
consentimiento previo por escrito.

Honorarios y Gastos de Abogados y
Defensores

En cualquier disputa entre un Miembro y el Plan de Salud, el
Grupo Médico o Kaiser Foundation Hospitals, cada una de
las partes sera responsable por sus propios gastos y
honorarios de abogados.

Autoridad para la Revision de Reclamos

Tenemos la responsabilidad de determinar si tiene derecho a
recibir beneficios conforme a esta EOC'y la facultad para
revisar y evaluar, a nuestra entera discrecion, los reclamos
que surjan conforme a esta EOC. Para realizar esta evaluacion,
interpretaremos las disposiciones de esta EOC de forma
independiente. Podriamos revisar los reclamos con la ayuda
de expertos médicos. Si la cobertura conforme a esta EOC
esta sujeta a la regulacion del procedimiento de reclamos
(Titulo 29 del Codigo de Regulaciones Federales [Code of
Federal Regulations, CFR], 2560.503-1) de la Ley de
Seguridad de los Ingresos de Jubilacion para los Empleados
(Employee Retirement Income Security Act, “ERISA”),
entonces somos un “fiduciario de reclamos reconocido” para
revisar reclamos conforme a esta EOC.

EOC Obligatoria para los Miembros

Cuando se elige la cobertura o se aceptan los beneficios
segun esta EOC, todos los Miembros con capacidad legal
para celebrar un contrato y los representantes legales de los
Miembros que no tengan esta capacidad legal aceptan todas
las disposiciones de esta EOC.
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Legislacion Vigente

Excepto cuando tengan precedencia las leyes federales, esta
EOC se regira por las leyes de California y cualquier
disposicion que deba incluirse en esta EOC como
consecuencia de las leyes estatales o federales sera de
cumplimiento obligatorio para los Miembros y el Plan de
Salud, aunque no se estipule en esta EOC.

No Renuncia

El hecho de que no hagamos cumplir alguna de las
disposiciones de esta EOC no constituira una renuncia a dicha
disposicion ni a ninguna otra, ni perjudicara nuestro derecho
posterior a exigir el cumplimiento de cualquier disposicion.

Avisos con Respecto a Su Cobertura

Si se inscribio por medio del Plan de Salud

Enviaremos nuestros avisos a la direccion mas reciente que
tengamos del Suscriptor, excepto que haya elegido recibir los
documentos de acuerdo de membresia y evidencia de
cobertura en linea, en cuyo caso notificaremos al Suscriptor a
la direccion de correo electronico mas reciente que tengamos
cuando se publiquen avisos relacionados con las enmiendas a
esta £OC en nuestro sitio web kp.org/espanol. El Suscriptor
es responsable de notificarnos sobre cualquier cambio de
direccion. Los Suscriptores que se muden (o que cambien de
direccion de correo electronico si el Suscriptor eligio recibir
estos documentos de acuerdo de membresia y evidencia de
cobertura en nuestro sitio web) deben comunicarse lo antes
posible con Servicio a los Miembros para darnos la nueva
direccion. Si un miembro no vive con el Suscriptor o necesita
que se envie informacion confidencial a una direccion distinta
a la del Suscriptor, debe llamar a Servicio a los Miembros
para analizar otras opciones de entrega.

Si esta inscrito a través de Covered California

Los avisos de Covered California se enviaran a la direccion
mas reciente del Suscriptor que tenga Covered California.

El Suscriptor es responsable de notificar a Covered California
sobre cualquier cambio de direccion. Los Suscriptores que se
muden deben llamar a Covered California lo antes posible para
actualizar su direccion. Si un Miembro no reside con el
Suscriptor o necesita que se le envie la informacion confidencial
auna direccion diferente a la del Suscriptor, el Miembro debe
comunicarse con Covered California para analizar otras
opciones de entrega.

Recuperacion de Exceso de Pago

Nos reservamos el derecho de recuperar cualquier pago en
exceso que realicemos por concepto de Servicios de
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cualquiera que reciba este pago en exceso o de cualquier otra
persona u organizacion obligada a pagar los Servicios.

Practicas de Privacidad

Kaiser Permanente resguarda la privacidad de la
informacion médica protegida de sus Miembros.
También exigimos a los proveedores contratados que
protejan su informacion médica protegida. Su
informacion médica protegida es informacion (oral,
escrita o electronica) que le identifica de forma
personal sobre su salud, los servicios de atencion
para la salud que recibe o el pago de su atencion
médica. Por lo general, puede ver y obtener copias de
su informacion médica protegida, y también
corregirla o actualizarla y pedirnos que expliquemos
la divulgacion de ciertos datos incluidos en ella.

Puede pedir que las comunicaciones confidenciales
se envien a otro lugar que no sea su direccion
habitual o por otro medio de entrega que no sea el
habitual. Si desea solicitar comunicaciones
confidenciales, complete el formulario
correspondiente disponible en kp.org/espanol bajo
“Solicitud de formularios de comunicaciones
confidenciales”. Su solicitud de comunicaciones
confidenciales tendra validez hasta que presente una
revocacion o una nueva solicitud de comunicaciones
confidenciales. Si tiene alguna pregunta, llame a
Servicio a los Miembros.

Es posible que usemos o revelemos su informacion
médica protegida para fines de tratamiento,
investigacion médica, pagos y operaciones
relacionadas con la atencidon médica, como la
medicion de la calidad de los Servicios. A veces la
ley exige que suministremos informacion médica
protegida a otros, como organizaciones
gubernamentales o para cumplir con una

accion judicial.

No utilizaremos ni daremos a conocer su
informacion médica protegida para ningtn otro

fin sin su autorizacion por escrito (o la de su
representante), salvo segun se describe en nuestro
Aviso sobre practicas de privacidad (consulte
mas adelante). La decision de darnos la
autorizacion queda a su criterio.
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Este es solo un breve resumen de algunas de
nuestras principales practicas de privacidad.
PUEDE SOLICITAR UNA COPIA DE
NUESTRO 4VISO DE PRACTICAS DE
PRIVACIDAD, QUE PROPORCIONA
INFORMACION ADICIONAL SOBRE
NUESTRAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD Y
SUS DERECHOS CON RESPECTO A SU
INFORMACION MEDICA PROTEGIDA. Para
solicitar una copia, llame a Servicio a los
Miembros. También puede encontrar el aviso en
un Centro del Plan o en nuestro sitio web
kp.org/espanol.

Participacion en la Politica Publica

La Junta Directiva de Kaiser Foundation Health Plan, Inc.
establece una politica publica para el Plan de Salud. Para
obtener una lista de los integrantes de esta Junta Directiva,
visite nuestro sitio web en about.kp.org (en inglés) o llame a
Servicio a los Miembros. Si desea brindar su opinion sobre la
politica publica del Plan de Salud para que la Junta la
considere, envie sus comentarios por escrito a:

Kaiser Foundation Health Plan, Inc.

Office of Board and Corporate Governance Services
One Kaiser Plaza, Piso 19

Oakland, CA 94612

Informacion Util

Como Obtener esta EOC en Otros
Formatos

Para solicitar una copia de esta EOC en un formato diferente
(Braille, audio, archivo electronico de texto o impreso con
letra mas grande), llame a Servicio a los Miembros.

Directorio de Proveedores

Consulte el Directorio de Proveedores de su Region Base
para obtener la siguiente informacion:

una lista de los Médicos del Plan

o las ubicaciones de los Centros del Plan y los tipos de
Servicios cubiertos que estan disponibles en cada centro
de atencion

e Jos horarios de atencion

e numeros de teléfono para citas y consejos
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Este directorio esta disponible en nuestro sitio web en
kp.org/espanol. Para obtener una copia impresa, llame a
Servicios a los Miembros El directorio se actualiza con
regularidad. La disponibilidad de los médicos y los centros
del plan podria cambiar. Si tiene alguna pregunta, llame a
Servicio a los Miembros.

Herramientas y Recursos en Linea

Estas son algunas herramientas y recursos disponibles en
nuestro sitio web en kp.org/espanol:

e como utilizar nuestros Servicios y hacer citas

e herramientas para enviar un correo electronico al
consultorio de su médico, ver los resultados de las
pruebas, volver a surtir recetas médicas y programar citas
de rutina

e recursos de educacion para la salud

e pautas de la atencion preventiva

e derechos y responsabilidades de los Miembros
También puede tener acceso a herramientas y recursos

mediante la aplicacion de KP en su teléfono inteligente o en
otro dispositivo movil.

Preferencias para la Entrega de
Documentos

Muchos documentos del plan de salud estan disponibles en
formato electronico, como las facturas, declaraciones y
notificaciones. Si prefiere obtener los documentos en formato
electronico, visite kp.org/espanol o llame a Servicio a los
Miembros. Puede cambiar sus preferencias de entrega en
cualquier momento. Para obtener una copia de un documento
especifico del plan de salud en formato impreso, llame a
Servicio a los Miembros.

Como Comunicarse con Nosotros

Citas

Si necesita hacer una cita, por favor, llamenos o visite
nuestro sitio web:

Llame al nmimero de teléfono para citas de un centro del
plan (para conocer los nimeros de teléfono
consulte nuestro Directorio de Proveedores o
llame a Servicio a los Miembros)

Sitio web  kp.org/espanol para citas de rutina (no urgentes)
con su Médico personal del Plan u otro Médico
de Atencion Primaria
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¢No sabe con seguridad qué tipo de atencion
necesita?

Si necesita consejo para determinar si requiere atencion
médica o como y cuando recibirla, contamos con
profesionales de atencién médica disponibles para asistirlo
telefonicamente las 24 horas del dia, los siete dias a la
semana:

Llame al mimero de teléfono para obtener consejos
o citas de un centro del plan (para conocer
los nimeros de teléfono consulte nuestro
Directorio de Proveedores o llame a Servicio
a los Miembros)

Servicio a los Miembros

Si tiene alguna pregunta o inquietud sobre su cobertura, como
obtener servicios o las instalaciones en las que puede recibir
atencion, puede comunicarse con nosotros de las siguientes
maneras:

Llame al 1-800-788-0616 (espanol)
1-800-464-4000 (en ingles y en mas de
150 idiomas mediante nuestros servicios de
interpretacion)
Los usuarios de TTY deben llamar al 711

Las 24 horas del dia, los siete dias de la
semana (cerrado los dias festivos)

Acuda auna oficina de Servicio a los Miembros de un
centro del plan (para conocer las direcciones,
consulte nuestro Directorio de Proveedores o
llame a Servicio a los Miembros)

Escriba a una oficina de Servicio a los Miembros de un
centro del plan (para conocer las direcciones,
consulte nuestro Directorio de Proveedores o
llame a Servicio a los Miembros)

Sitio web kp.org/espanol

Si tiene alguna pregunta sobre la inscripcion o la elegibilidad
para la cobertura que ofrece Covered California,
comuniquese directamente con Covered California. Consulte
“Como Comunicarse con Covered California” a continuacion
en la seccion “Informacion Util”.

Estimados, facturas y estados de cuenta

Si tiene alguna de estas preguntas o dudas, por favor,
Ilamenos al nimero que aparece a continuacion:

o Si tiene preguntas sobre una factura

e Si quiere saber cuanto pag6 para alcanzar el Deducible
del Plan (si corresponde) o el Gasto Maximo de Bolsillo
del Plan

e Para obtener un estimado de los Cargos por los Servicios
que estan sujetos al Deducible del Plan (si corresponde)
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Llame al 1-800-464-4000 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711)
Las 24 horas del dia, los siete dias de la
semana (cerrado los dias festivos)

Sitio web kp.org/memberestimates

Linea de Atencidn para Viajeros

Si tiene preguntas sobre su cobertura cuando esté lejos
de casa:

Llame al 1-951-268-3900
Las 24 horas del dia, los siete dias de la
semana (cerrado los dias festivos)

Sitio web kp.org/viajero

Autorizacion para obtener Atencion de
Postestabilizacion

Si necesita solicitar una autorizacion previa para obtener
Atencion de Postestabilizacion como se describe en
“Servicios de Emergencia” de la seccion “Servicios de
Emergencia y Atencion de Urgencia™:

1-800-225-8883 o al numero de teléfono para
notificaciones que aparece en su tarjeta de
identificacion de Kaiser Permanente (los usuarios
de TTY deben llamar al 711)

Llame al

las 24 horas del dia, los siete dias de la semana

Para obtener ayuda con formularios de reclamos
por Servicios de Emergencia, Atencion de
Postestabilizacion, Atencion de Urgencia Fuera
del Area, Servicios de ambulancia de emergencia
y Servicios para el COVID-19

Si necesita un formulario de reclamo para solicitar un pago o
reembolso por los servicios que se describen en la seccion
“Servicios de Emergencia y Atencion de Urgencia” o en el
titulo “Servicios de Ambulancia” de la seccion “Beneficios”,
o por servicios relacionados con el COVID-19, como se
describe en los titulos “Imagenes Diagnosticas, Laboratorio y
Otros Servicios de Diagnostico y Tratamiento para Pacientes
Ambulatorios”, “Medicamentos Recetados, Suministros y
Suplementos para Pacientes Ambulatorios” y “Servicios
Preventivos” de la seccion “Beneficios”, o si necesita ayuda
para llenar el formulario, puede comunicarse con nosotros por
teléfono o mediante nuestro sitio web.

1-800-464-4000 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711)

Llame al

Las 24 horas del dia, los siete dias de la
semana (cerrado los dias festivos)

Sitio web kp.org/espanol

Kaiser Permanente for Individuals and Families
2025 Kaiser Permanente - Platinum 90 HMO
Issue Date: September 10, 2024

Para presentar reclamos por Servicios de
Emergencia, Atencion de Postestabilizacion,
Atencion de Urgencia Fuera del Area, Servicios
de ambulancia de emergencia y Servicios para el
COVID-19

Si necesita presentar un formulario de reclamos completo por
Servicios que se describen en la seccion “Servicios de
Emergencia y Atencion de Urgencia” o bajo el titulo
“Servicios de Ambulancia” en la seccion “Beneficios”, o
Servicios para el COVID-19 bajo los titulos “Servicios de
Imagenes Diagnosticas, Laboratorio y otros Servicios
Diagnosticos y de Tratamiento para Pacientes Ambulatorios”,
“Medicamentos Recetados, Suministros y Suplementos para
Pacientes Ambulatorios” o “Servicios Preventivos” en la
seccion “Beneficios” o si necesita presentar informacion que
le solicitamos sobre su reclamo, enviela a nuestro
Departamento de Reclamos:

Escriba Para Miembros de la Region Base del Norte de
California:

Kaiser Permanente

Claims Administration - NCAL
P.O. Box 12923

Oakland, CA 94604-2923

Para Miembros de la Region Base del Sur de
California:

Kaiser Permanente

Claims Administration - SCAL
P.O. Box 7004

Downey, CA 90242-7004

Acceso telefénico de texto (“TTY”)

Si utiliza un dispositivo telefénico de texto (“TTY”, también
conocido como “TDD”) para comunicarse por teléfono, puede
usar el Servicio de Retransmision de California llamando

al 711.

Servicios de interpretacion

Haganos saber si necesita servicios de interpretacion cuando
nos llame o cuando obtenga Servicios cubiertos. Los servicios
de interpretacion, incluido el lenguaje de sefias, estan
disponibles durante todo el horario de atencion sin costo. Para
obtener mas informacion sobre los servicios de interpretacion
que ofrecemos, llame a Servicio a los Miembros.

Como Comunicarse con
Covered California

Si tiene alguna pregunta sobre la inscripcion o la elegibilidad
para la cobertura que ofrece Covered California, visite el sitio
web de Covered California o llame al Centro de Servicio de
Covered California:
Llame al 1-800-300-1506

1-888-889-4500 (TTY)
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Sitio web

1-800-826-6317 (arabe)
1-800-300-1533 (mandarin)
1-800-771-2156 (hmong)
1-800-738-9116 (coreano)
1-800-778-7695 (ruso)
1-800-983-8816 (tagalo)
1-800-996-1009 (armenio)
1-800-921-8879 (farsi)
1-800-906-8528 (jemer)
1-800-300-0213 (espatfiol)
1-800-652-9528 (vietnamita)
De lunes a viernes, de 8 a. m. a8 p. m., y
sébadode 8 a. m. a 6 p. m.

Cerrado los sébados y domingos y todos
los dias festivos estatales

coveredca.com/espanol

Responsabilidad de Pago

Esta seccion “Responsabilidad de Pago” explica de forma
breve quién es responsable de realizar los pagos relacionados
con la cobertura de atenciéon médica que se describe en esta
EOC. La responsabilidad de pago se describe con mas detalle
en otras secciones de esta FOC, tal como se describe a
continuacion:

El Suscriptor es responsable de pagar las Primas (consulte
“Primas” en la seccion “Primas, Elegibilidad e
Inscripcion”).

Usted es responsable de pagar el Costo Compartido por
los Servicios cubiertos (consulte la seccion “Resumen del
Costo Compartido™).

Si recibe Servicios de Emergencia, Atencion de
Postestabilizacion, Atencion de Urgencia Fuera del Area
o Servicios relacionados con el COVID-19 por parte de
un Proveedor Fuera del Plan, o si recibe Servicios de
ambulancia de emergencia, debera pagar al proveedor y
presentar un reclamo de reembolso, a menos que el
proveedor acepte facturarnos a nosotros (consulte “Pagos
y Reembolsos™ en la seccion “Servicios de Emergencia y
Atencion de Urgencia”)

Si recibe Servicios que no autorizamos de un Proveedor
Fuera del Plan (y que no son Servicios de Emergencia,
Atencion de Postestabilizacion o Atencion de Urgencia
Fuera del Area, Servicios de ambulancia de emergencia o
Servicios para el COVID-19) y desea que paguemos por
la atencion, debera presentar una queja formal (consulte
“Quejas Formales” en la seccion “Resolucion de
Disputas”).

Si tiene Medicare, coordinaremos los beneficios con su
otra cobertura (consulte “Coordinacion de Beneficios” en
la seccidon “Exclusiones, Limitaciones, Coordinacion de
beneficios y Reducciones”).
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En ciertos casos, usted o un tercero podrian ser
responsables de hacernos un reembolso por Servicios
cubiertos (consulte “Reducciones” en la seccion
“Exclusiones, Limitaciones, Coordinacion de Beneficios
y Reducciones”).

Debe pagar el costo completo de los Servicios sin
cobertura.
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Enmienda de Servicios Dentales Pediatricos

Cubrimos ciertos servicios dentales para los Afiliados Pediatricos Elegibles a través de Delta Dental of California (“Delta Dental”).
Lea la siguiente informacion para saber como obtener servicios dentales. Debe obtener Beneficios dentales de su Dentista
Contratado asignado (u obtener una referencia para los Servicios de Especialistas).

PARA OBTENER INFORMACION ADICIONAL SOBRE SUS BENEFICIOS DENTALES PEDIATRICOS, LLAME AL
CENTRO DE ATENCION AL CLIENTE DE DELTA DENTAL AL 800-589-4618, DE 5 A. M. A 6 P. M., HORA DEL
PACIFICO, DE LUNES A VIERNES.
Delta Dental
P.O. Box 1803
Alpharetta, GA 30023

IMPORTANTE: Si elige recibir servicios dentales que no estan cubiertos en los Beneficios de este Programa, un Dentista
Contratado podra cobrarle su tarifa habitual por esos servicios. Antes de brindarle a un paciente servicios dentales que no son un
Beneficio cubierto, el Dentista debera proporcionarle al paciente un plan de tratamiento que incluye cada servicio anticipado que
proveera y el costo estimado para cada servicio.
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Introducciéon

Este documento enmienda la FOC de Kaiser Foundation Health Plan, Inc. (Plan de Salud) para incluir la cobertura de servicios
dentales pediatricos, como se describe en esta Enmienda de Servicios Dentales Pediatricos (“Enmienda”). Todas las disposiciones de
la EOC se aplican a la cobertura que se describe en este documento, excepto en las siguientes secciones:

e “Como Obtener Servicios” (con la excepcion de que la informacion sobre el cumplimiento de los servicios en la seccion
“Contratos con los Proveedores del Plan” si se aplica a la cobertura que se describe en este documento)

e “Centros de Atencion del Plan”

e “Servicios de Emergencia y Atencion de Urgencia”

e “Beneficios”, excepto que la informacion en “Gasto Maximo de Bolsillo del Plan” en la seccidon “Beneficios™ si se aplica

e “Reclamos y Apelaciones Después de Recibir un Servicio”

e “Resolucion de Disputas™
Estos Beneficios dentales pediatricos estan destinados a Afiliados Pediatricos Elegibles.

El Programa DeltaCare USA brinda beneficios de atencion dental pediatrica esencial. Se accede a los beneficios por medio de la Red
Individual de DeltaCare USA, una practica red de Dentistas Contratados y profesionales dentales establecidos, que se evaluan para
garantizar que se mantengan los estandares de calidad, acceso y seguridad.

El Plan de Salud tiene un contrato con Delta Dental para ofrecerle el programa DeltaCare USA Program y su Red Individual
DeltaCare USA. Se le asigna un Dentista Contratado de la Red Individual de DeltaCare USA. No necesita el referido de un Médico
del Plan para obtener los Beneficios cubiertos de un Dentista Contratado. Cuando visita a su Dentista Contratado asignado debe
pagar su Costo Compartido, y pagara solo el Costo Compartido aplicable por los Beneficios hasta alcanzar el Gasto Maximo de
Bolsillo. Consulte la seccion “Resumen del Costo Compartido” de su EOC para obtener informacion sobre el Gasto Maximo de
Bolsillo de su Plan.

Definiciones

Ademas de los términos que se describen en la seccion “Definiciones” de la EOC de su Plan de Salud, los siguientes términos,
cuando se escriben con mayuscula y se utilizan en cualquier parte de esta Enmienda, tienen los siguientes significados:

Autorizacion se refiere al proceso mediante el cual Delta Dental determina si un procedimiento o un tratamiento es un Beneficio
para el que se puede remitir seglin este Programa.

Beneficios se refiere a los Servicios dentales pediatricos cubiertos que se brindan, como se describe en esta Enmienda.

Dentista Contratado significa un Dentista de DeltaCare USA que proporciona servicios de odontologia general y ha aceptado
proporcionar Beneficios a los Afiliados a este Programa.

Ortodoncista Contratado significa un Dentista de DeltaCare USA que se especializa en ortodoncia y ha aceptado proporcionar
Beneficios a Afiliados a este Programa, que incluyen ortodoncia Necesaria desde el Punto de Vista Médico. Los Afiliados deben
obtener un referido de su Dentista Contratado para obtener servicios de un Ortodoncista Contratado.

Especialista Contratado significa un Dentista de DeltaCare USA que proporciona Servicios de Especialista y ha aceptado
proporcionar Beneficios a los Afiliados a este Programa. Los Afiliados deben obtener un referido de su Dentista Contratado para
obtener servicios de un Especialista Contratado.

Area de Servicio de Delta Dental significa todas las 4reas geograficas en el estado de California en las que Delta Dental tiene
permiso como plan de servicios de atencion especializada para la salud.

Dentista significa un dentista autorizado y matriculado para ejercer su profesion en el estado o la jurisdiccion en la que se brindan
los servicios.

Departamento de Atencién Médica Administrada es un departamento de la Agencia de Servicios Humanos y de Salud de
California a cargo de regular los planes de atencion médica especializada. También se conoce como “Departamento” o “DMHC”.
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Afiliado Pediatrico Elegible significa una persona elegible para recibir los Beneficios dentales de esta Enmienda. Los Afiliados
Pediatricos Elegibles son nifios, desde el nacimiento hasta el fin del mes en el que cumplen 19 afios, que cumplen los requisitos de
elegibilidad en su EOC del Plan de Salud.

Afeccion Dental de Emergencia son los sintomas o el dolor dental de una intensidad tal que una persona razonable creeria que,
si no recibe la atencion médica inmediata de un Dentista, podria resultar en alguna de las siguientes situaciones:

e poner la salud del paciente en riesgo grave
o disfuncion grave de las funciones del organismo
o disfuncion grave de cualquier érgano o parte del cuerpo

e muerte

Servicio Dental de Emergencia se refiere a una prueba de deteccion, examen y evaluacion dental por parte de un Dentista o, en la
medida que lo permite la ley correspondiente, por otras personas autorizadas adecuadas bajo la supervision de un Dentista, para
determinar si existe una Condicion Dental de Emergencia y, si este fuera el caso, la atencion, el tratamiento y la cirugia, si esta
dentro del alcance de la autorizacion de esa persona, necesarias para aliviar o eliminar la Condicién Dental de Emergencia dentro de
las posibilidades del centro de atencion.

Opcional significa cualquier procedimiento alternativo, presentado por el Dentista Contratado, que cumpla la misma necesidad
dental que la del procedimiento cubierto, elegido por el Afiliado y que estd sujeto a las limitaciones y las exclusiones descritas en las
Tarifas adjuntas a esta Enmienda.

Fuera de la Red se refiere a un tratamiento que brinda un Dentista que no ha firmado un acuerdo con Delta Dental para brindar
Beneficios a los Afiliados segun los términos de esta Enmienda.

Afiliado Pediatrico es un Afiliado Pediatrico Elegible que se ha inscrito para recibir los Beneficios; también se le puede
nombrar “Afiliado”.

Codigo de Procedimiento significa el nimero de la Current Dental Terminology® (“CDT”) asignado a un unico procedimiento por la
American Dental Association.

Programa se refiere al grupo de Beneficios dentales pediatricos provistos segun esta Enmienda para su EOC.
Procedimiento Unico significa un procedimiento dental al que se le asigna un Cédigo de Procedimiento diferente.

Necesidad Especial de Atencion Médica es una discapacidad fisica o mental, una limitacion o una condicion que interfiere de
forma sustancial con la capacidad del Afiliado de obtener los Beneficios. Entre los ejemplos de las Necesidades Especiales de
Atencion Médica se encuentran los siguientes: 1) la incapacidad del Afiliado de acceder al Centro de Atencion del Dentista
Contratado debido a una discapacidad fisica y 2) la incapacidad del Afiliado de seguir las instrucciones de su Dentista Contratado
durante el examen o el tratamiento debido a una discapacidad fisica o una incapacidad mental.

Servicios de Especialista son los servicios brindados por un Dentista especializado en cirugia bucal, endodoncia, periodoncia,
ortodoncia (si es Necesaria desde el Punto de Vista Médico) o dentista pediatrico. Los Servicios de Especialista deben estar
autorizados por Delta Dental.

Teleodonotologia se refiere a la prestacion de servicios odontoldgicos por medio de telesalud o de telecomunicaciones, lo que puede
incluir el uso de consultas en tiempo real, video en directo (sincronizado) o informacioén almacenada y reenviada para su posterior
revision (no sincronizada).

Tratamiento en Curso es cualquier Procedimiento Unico que se inici6 cuando el Afiliado Pediétrico era elegible para recibir los
Beneficios y para los que se necesitan varias citas para completar el procedimiento, independientemente de si el Afiliado sigue
siendo elegible para los Beneficios segtin este Programa. Algunos ejemplos incluyen: dientes preparados para coronas, endodoncias
en las que se ha establecido una duracion del trabajo, dentaduras postizas completas o parciales para las que se ha tomado una
impresion y ortodoncia en la que se han colocado bandas y han empezado a desplazarse los dientes.

Servicios Dentales de Urgencia son Servicios Necesarios desde el Punto de Vista Médico para tratar una condicion que requiere
atencion dental inmediata, pero que no se considera una Condicion Médica de Emergencia.
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Como Obtener Servicios Dentales Pediatricos

Cuando se inscribe, se le asignara al Afiliado un Centro de Atencioén de un Dentista Contratado. El Afiliado puede cambiar el centro
de atencion de su Dentista Contratado asignado si se comunica con el Centro de Atencion al Cliente llamando al 800-589-4618.
Puede consultar la lista de los Dentistas Contratados disponibles para todos los Afiliados en es.deltadentalins.com. Los Afiliados de
una misma familia pueden elegir en conjunto no mas de tres centros de atencion de Dentistas Contratados. Debera solicitar el cambio
antes del dia 15 del mes, para que tenga vigencia el primer dia del mes siguiente.

Delta Dental le enviara un aviso por escrito del cambio a otro centro de atencion de un Dentista Contratado cerca del domicilio del
Afiliado en los siguientes casos:

1) un centro de atencion solicitado ya no acepta nuevos afiliados, 2) un Dentista Contratado elegido deja de pertenecer a la Red
Individual de DeltaCare USA o 3) un centro de atencion asignado solicita, por una causa razonable, que el Afiliado sea reasignado a
otro centro de atencion de un Dentista Contratado.

Se deberan completar todos los Tratamientos en Curso antes de que pueda cambiar de Centro de Atencion de Dentista Contratado.
CADA AFILIADO DEBE ASISTIR A SU DENTISTA CONTRATADO ASIGNADO PARA OBTENER LOS SERVICIOS
CUBIERTOS.

Todos los servicios cubiertos se deben brindar en el Centro de Atencion del Dentista Contratado asignado del Afiliado.

Los Servicios de un especialista recibidos de parte de un Ortodoncista Contratado o un Especialista Contratado deben obtenerse por
medio de una referencia del Dentista de Contacto del Afiliado. Con la excepcion de los Servicios Dentales de Emergencia, los
Servicios Dentales Urgentes y los Servicios de Especialista autorizados, este Programa no cubre los servicios recibidos por Dentistas
Que No Pertenecen a la Red. Delta Dental pagara todos los reclamos de los Servicios de Especialista autorizados, excepto cualquier
Costo Compartido que corresponda. No se cubre ninglin otro tratamiento en virtud de este Programa.

Un Dentista Contratado puede brindar servicios en forma personal o por medio de Dentistas asociados u otros técnicos o higienistas
que tengan autorizacion para brindar el servicio. Si se asigna a un Afiliado a una clinica dental escuela para Servicios de
Especialista, estos servicios seran brindados por un Dentista, un estudiante de odontologia, un profesional clinico de salud o un
instructor dental.

Si su Dentista Contratado asignado deja de participar en la Red Individual de DeltaCare USA, seguira recibiendo atencion del
mismo Dentista Contratado hasta que complete todo el Tratamiento en Curso. Si, por cualquier motivo, el Dentista Contratado no
puede completar el tratamiento, Delta Dental tomara las medidas razonables y adecuadas para que otro Dentista Contratado complete
dicho tratamiento.

Delta Dental le notificara por escrito con la anticipacion razonable si se vera afectado negativa o sustancialmente por la cancelacion,
interrupcion en el contrato o incapacidad de un Dentista Contratado de brindar los servicios.

Beneficios, Limitaciones y Exclusiones

Este Programa brinda los Beneficios descritos en el Anexo A, sujeto a las limitaciones y exclusiones descritas en el Anexo B. Con la
excepcion de los Servicios Dentales de Emergencia, los Servicios Dentales de Urgencia y los Servicios de Especialistas autorizados,
los Beneficios solo estan disponibles en el estado de California. Los servicios se realizaran como lo considere adecuado su Dentista
Contratado asignado.

Continuidad de la Atenciéon de Salud

Si actualmente es un Afiliado, puede tener el derecho de obtener atencién a fin de completar un servicio para condiciones dentales
especificas con un Dentista Contratado que ha sido cancelado. Si es un nuevo Afiliado, puede tener el derecho de completar su
atencion con su Dentista Fuera de la Red para ciertas condiciones dentales. Debe hacer una solicitud especifica para obtener este
Beneficio para completar su atencion. Para realizar su solicitud, comuniquese con el Centro de Atencion al Cliente de Delta Dental
al 800-589-4618. También puede comunicarse con nosotros para solicitar una copia de la Politica de Continuidad de la Atencion de
Delta Dental. Delta Dental no tiene la obligacion de continuar la atencion con el Dentista si usted no retine los requisitos segun este
Programa o si Delta Dental no puede llegar a un acuerdo con el Dentista Fuera de la Red o el Dentista Contratado que ha finalizado
su contrato sobre los términos relacionados con la atencion del Afiliado de acuerdo con la ley de California.
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Servicios Dentales de Emergencia

Los Servicios Dentales de Emergencia se utilizan para ofrecer alivio paliativo, controlar el dolor dental o estabilizar la condicion del
Afiliado. El centro de atencion del Dentista Contratado asignado al Afiliado brinda un sistema de servicio dental de emergencia las
24 horas, los 7 dias de la semana. Si el Afiliado presenta una Condicion Dental de Emergencia, podra llamar al 911 (en donde esté
disponible) u obtener Servicios Dentales de Emergencia de cualquier Dentista sin un referido.

Después de que se brinden los Servicios Dentales de Emergencia, generalmente se necesita recibir otro tratamiento que no es de
emergencia. El tratamiento que no es de emergencia se debera obtener en el centro de atencion del Dentista Contratado asignado
al Afiliado.

El Afiliado es responsable de cualquier Costo Compartido de los Servicios Dentales de Emergencia recibidos. El Afiliado debera
pagar los procedimientos no cubiertos y no los pagara este Programa.

Servicios Dentales de Urgencia

Dentro del Area de Servicio de Delta Dental

Un servicio dental de urgencia requiere atencion dental inmediata, pero no es una condicion dental de emergencia. Si el afiliado
considera que necesita servicios dentales de urgencia, debera llamar a su dentista contratado dentro o fuera del horario de atencion.

Fuera del Area de Servicio de Delta Dental

Siun Afiliado necesita Servicios Dentales de Urgencia debido a una condicion o lesion dental imprevista, este Programa cubre los
Servicios dentales Necesarios desde el Punto de Vista Médico cuando se requiera atencion inmediata de un Dentista Fuera de la Red,
si se cumplen todos los siguientes requisitos:

o El Afiliado recibe Servicios Dentales Urgentes de Dentistas que No Pertenecen a la Red cuando estd temporalmente fuera del
Area de Servicio de Delta Dental.

o Una persona sensata consideraria que su salud podria haberse deteriorado gravemente si se retrasaba el tratamiento hasta
regresar al Area de Servicio de Delta Dental.

Los Afiliados no necesitan una Autorizacion previa de Delta Dental para recibir Servicios Dentales de Urgencia fuera del Area de
Servicio de Delta Dental. Los Servicios Dentales de Urgencia que recibe un Afiliado por parte de Dentistas Fuera de la Red, fuera
del Area de Servicio de Delta Dental, estan cubiertos en este Programa si los Beneficios se hubieran cubierto si el Afiliado los
hubiera recibido de un Dentista Contratado.

No cubrimos la atencion de seguimiento de Dentistas Fuera de 1a Red cuando el Afiliado ya no necesita los Servicios Dentales de
Urgencia. Para obtener atencion de seguimiento de un Dentista Contratado, el Afiliado puede llamar a su Dentista
Contratado asignado.

El Afiliado es responsable de cualquier Costo Compartido de los Servicios Dentales de Urgencia recibidos.

Acceso Oportuno a la Atencién

Los Dentistas Contratados, Ortodoncistas Contratados y Especialistas Contratados han acordado tiempos de espera para que los
Afiliados hagan citas para recibir atencion; estos tiempos de espera nunca podran exceder lo siguiente:

e para atencion de emergencia, las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana
e para atencion de urgencia, 72 horas para citas, de acuerdo con las necesidades individuales del Afiliado
e para atencion que no es de urgencia, 36 dias habiles
e para cualquier servicio preventivo, 40 dias habiles
Fuera del horario de atencion, el afiliado tendra acceso a la contestadora, el servicio de respuestas, teléfono celular o localizador de

su dentista contratado para recibir instrucciones sobre qué hacer y a quién contactar para obtener servicios dentales de urgencia o si el
afiliado llama debido a una condicién dental de emergencia, incluso mientras esté fuera del area de servicio de Delta Dental.
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Si el Afiliado llama al Centro de Atencion al Cliente de Delta Dental, un representante contestara el teléfono dentro de un lapso de
10 minutos, durante el horario normal de atencion.

Servicios de Asistencia Linguistica

Delta Dental ofrece servicios de interpretacion a afiliados con conocimientos limitados de inglés sin costo alguno, en todos los
puntos de contacto, en cualquier idioma moderno, incluso cuando el afiliado esté acompafiado de un familiar o amigo que pueda
proporcionar servicios de interpretacion.

Si necesita servicios de interpretacion de idiomas, materiales traducidos en su idioma preferido o en un formato alternativo, llame a
Atencion al Cliente de Delta Dental al 800-589-4618 (TTY: 711). También puede visitar el directorio de proveedores en nuestro
sitio web, que incluye los idiomas declarados por los dentistas de DeltaCare USA.

Servicios de Especialistas

Los Servicios de Especialista para cirugia bucal, endodoncia, ortodoncia, periodoncia o dentista pediatrico deben ser: 1) remitidos
por su Dentista Contratado asignado y 2) autorizados por Delta Dental. Usted paga el Costo Compartido especificado. (Consulte el
Anexo A, Descripcion de los Beneficios y los Costos Compartidos para Afiliados Pedidtricos y el Anexo B, Limitaciones y
Exclusiones de los Beneficios).

Si se necesitan servicios de un Ortodoncista Contratado, consulte la seccion Ortodoncia en el Anexo A, Descripcion de los
Beneficios y los Costos Compartidos para Afiliados Pediatricos y el Anexo B, Limitaciones y Exclusiones de los Beneficios para
determinar qué procedimientos estan cubiertos en virtud de este Programa.

Si requiere Servicios de un Especialista y no hay un Especialista Contratado o un Ortodoncista Contratado que brinde esos servicios
en un radio de 35 millas de su domicilio, su Dentista Contratado asignado debera recibir una Autorizacion de Delta Dental para
remitirlo a un especialista u ortodoncista Fuera de la Red para que proporcione los Servicios de un Especialista. No se cubriran los
Servicios de un Especialista brindados por un especialista u ortodoncista Fuera de la Red que no estan autorizados por Delta Dental.

Reclamos para Reembolsos

Los reclamos por servicios dentales de emergencia cubiertos, servicios dentales de urgencia o los de un especialista autorizado
deberan enviarse a Delta Dental en un plazo de 90 dias a partir de que haya finalizado el tratamiento. Los reclamos validos, recibidos
después del periodo de 90 dias se revisaran si puede demostrar que no fue razonablemente posible presentar el reclamo dentro de ese
plazo. Todos los reclamos deben recibirse en un plazo de un (1) afio a partir de la fecha del tratamiento. La direccion para presentar
reclamos es: Delta Dental, Claims Department, P.O. Box 1810, Alpharetta, GA 30023.

Costo Compartido y Otros Cargos

Deberéa pagar cualquier Costo Compartido que se incluya en el Anexo A. Su Costo Compartido se paga directamente al Dentista que
brinda el tratamiento. Los Cargos por consultas después del horario habitual se incluyen en el Anexo 4.

En caso de que Delta Dental no pague al Dentista Contratado, usted no sera responsable de pagar al Dentista ninguno de estos cargos
adeudados por Delta Dental. De acuerdo con la ley, el acuerdo con el dentista de DeltaCare USA incluye una estipulacion que
prohibe que un Dentista Contratado le cobre a un Afiliado cualquier monto adeudado por Delta Dental. A excepcion de lo estipulado
en la seccion “Servicios Dentales de Emergencia”, si no ha recibido Autorizacion para el tratamiento por un Dentista Fuera de la
Red, y no le pagamos al Dentista Fuera de la Red, usted podria ser responsable del pago de esos servicios a ese Dentista. Para
obtener mas informacion, consulte las secciones “Servicios Dentales de Emergencia” y “Servicios de Especialista”.

Segunda Opinidn

Puede solicitar una segunda opinion si no esta de acuerdo con el diagnostico o el plan de tratamiento que realizo su Dentista
Contratado. También se le podria solicitar que obtenga una segunda opinion para verificar la necesidad y adecuacion de un
tratamiento dental o de la aplicacion de Beneficios.
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Las segundas opiniones seran brindadas por un Dentista autorizado en el tiempo y la forma adecuados a la naturaleza de la condicion
del Afiliado. Se dard prioridad a las solicitudes que suponen una amenaza seria € inminente a la salud del Afiliado, incluida, entre
otras, la posible pérdida de la vida, de una extremidad o de alguna funcién importante del organismo, o la falta de rapidez que seria
perjudicial para que el Afiliado pueda recuperar su funcion al maximo (la Autorizacion se aprobara o denegara dentro de un plazo de
72 horas a partir de la recepcion de la solicitud, siempre que sea posible). Para recibir asistencia u obtener informacion adicional con
respecto a los procedimientos y plazos para las autorizaciones de segundas opiniones, comuniquese con Atencion al Cliente de

Delta Dental al 800-589-4618 o escriba a Delta Dental a P.O. Box 1810, Alpharetta, GA 30023.

Se proporcionaran las segundas opiniones en un Centro de Atencion de otro Dentista Contratado, a menos que Delta Dental autorice
otra cosa. Se autorizara una segunda opinion por parte de un Dentista Fuera de la Red si no se dispone de un Dentista Contratado
debidamente calificado. Solo se pagaran las segundas opiniones que hayan sido aprobadas o autorizadas por Delta Dental. Se le
enviara un aviso por escrito si no se autoriza su solicitud de una segunda opinién. Si no esta de acuerdo con esta decision, puede
presentar una queja formal ante Delta Dental. Para obtener mas informacion, consulte la seccion “Proceso de Quejas del Afiliado”.

Necesidades Especiales de Atencion Médica

Siun Afiliado considera que tiene una Necesidad Especial de Atencion Médica, el Afiliado debera comunicarse con el Centro de
Atencion al Cliente de Delta Dental al 800-589-4618. Delta Dental confirmara si existe una Necesidad Especial de Atencion Médica
y qué se puede hacer para ayudar al Afiliado para que pueda obtener esos Beneficios.

Delta Dental no sera responsable si un Dentista Contratado no cumple la ley o una reglamentacion sobre los requisitos estructurales
del consultorio que se aplican a los Dentistas que atienden a personas con Necesidades Especiales de Atencion Médica.

Accesibilidad del Centro de Atencidn

Muchos centros de atencion ofrecen informacion a Delta Dental sobre las caracteristicas especiales de sus consultorios, incluida la
informacion sobre accesibilidad para pacientes con dificultades de movilidad. Para obtener informacion sobre la accesibilidad del
centro de atencion, comuniquese con el Centro de Atencion al Cliente de Delta Dental al 800-589-4618.

Compensacion del Dentista

El Dentista Contratado recibe pagos mensuales de Delta Dental (un monto segtn el nimero de Afiliados asignados al Dentista
Contratado) y pagos de los Afiliados mediante el Costo Compartido por el tratamiento recibido. Un Especialista Contratado recibe
los pagos de Delta Dental mediante un monto acordado para cada procedimiento cubierto menos el Costo Compartido aplicable que
paga el Afiliado. En ningtin caso Delta Dental pagara a un Dentista Contratado o a un Especialista Contratado un incentivo como
estimulo para denegar, reducir, limitar o demorar cualquier tratamiento adecuado.

Para obtener mas informacion sobre los pagos al Dentista, llame a Delta Dental al 800-589-4618.

Politicas de Procesamiento

Las pautas de la atencion dental para el Programa les explican a los Dentistas Contratados qué servicios estan cubiertos en esta
Enmienda. Los Dentistas Contratados, Ortodoncistas Contratados y los Especialistas Contratados usaran su criterio profesional para
determinar qué servicios son los apropiados para el Afiliado. Los servicios dentales brindados por el Dentista Contratado,
Ortodoncista Contratado y el Especialista Contratado que estén dentro del alcance de los Beneficios del Programa se brindaran
sujetos a cualquier Costo Compartido. Si un Dentista Contratado considera que un Afiliado deberia obtener tratamiento de un
especialista, el Dentista Contratado se comunicara con Delta Dental para obtener una determinacion sobre si el tratamiento propuesto
es un Beneficio cubierto. Delta dental también determinara si el tratamiento propuesto requiere tratamiento por parte de un
Especialista Contratado. Para obtener informacion sobre las pautas de la atencion dental de este Programa, el Afiliado debera
comunicarse con el Centro de Atencion al Cliente de Delta Dental al 800-589-4618.
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Servicios de Teleodontologia

Los servicios de Teleodontologia son cuando un Dentista brinda servicios dentales a través de telesalud o telecomunicaciones para
diagnosticar problemas dentales, ofrecer consejos de atencion dental o determinar el tratamiento dental adecuado. Puede ser una
opciodn conveniente a una cita dental en persona.

Hay dos tipos de servicios de Teleodontologia:
¢ Servicio simultineo es una interaccion en tiempo real, como una videollamada con su Dentista Contratado.
¢ Servicio asincrono es cuando se envia un video o una foto de su problema dental a su Dentista Contratado y se envia una

respuesta mas tarde.

Delta Dental cubre los servicios de Teleodontologia al monto del Costo Compartido de la evaluacion bucal de diagnostico que se
muestra en el Anexo A, sujeto a las limitaciones y exclusiones del Anexo B. Una cita de Teleodontologia esta cubierta de la misma
manera y en la misma medida que el Beneficio esté cubierto mediante diagnostico, consulta o tratamiento en persona y se incluye en
la atencidn general administrada al paciente y no es un servicio que se paga por separado.

Tenga en cuenta que no todos los Dentistas Contratados ofrecen servicios de Teleodontologia y que no todas las afecciones dentales
pueden tratarse mediante consultas de Teleodontologia. Delta Dental recomienda que el Afiliado se comunique con su Dentista
Contratado y con Atencion al Cliente de Delta Dental para obtener informacion adicional.

Si el Afiliado experimenta una emergencia potencialmente mortal, debe llamar inmediatamente al 911.

Coordinacion de Beneficios

Coordinacion de beneficios se refiere al método mediante el cual pagamos los Beneficios dentales cuando esta cubierto por otro plan
de atencion dental. Seglin esta Enmienda, los Beneficios dentales tendran mas importancia que cualquier otra cobertura dental
contratada por el Afiliado. Esto significa que el proveedor dental enviara primero a Delta Dental cualquier reclamo dental para el
pago, de acuerdo con los Beneficios dentales cubiertos por esta Enmienda.

Proceso de Quejas del Afiliado

Quejas sobre los servicios dentales:

Delta Dental o el administrador notificara si se deniega en su totalidad o en parte cualquier servicio dental o reclamo, e indicara los
motivos especificos de dicha denegacion. Si tiene una queja sobre la denegacion de los servicios dentales o los reclamos, las
politicas, los procedimientos o las operaciones de Delta Dental o del administrador, o de la calidad de los servicios dentales
brindados por un dentista contratado, puede llamar al Centro de Servicio al Cliente de Delta Dental al 800-589-4618 (TTY: 711)
completar y presentar un formulario de quejas del afiliado ante DeltaCare USA en linea o enviar la queja a:

Delta Dental of California
Quality Management Department
P.O. Box 997330
Sacramento, CA 95899

La comunicacion por escrito debe incluir 1) el nombre, la direccion, el nimero de teléfono y el nimero de identificacion del Afiliado
Pediatrico y 2) el nombre del Dentista y la ubicacion del centro de atencion.

Una “Queja Formal” es una expresion escrita u oral de insatisfaccion con respecto a Delta Dental o su proveedor dental, incluidas las
inquietudes sobre la calidad de la atencion, y debera incluir una queja informal, una disputa, una solicitud de reconsideracion o una
apelacion hecha por el Afiliado Pediatrico o su representante. Si Delta Dental no puede distinguir si se trata de una queja formal o
una consulta, se considerara una queja formal.

“Queja” significa lo mismo que “queja formal”.

“Reclamante” significa lo mismo que “reclamante de queja formal” y es la persona que present6 la queja formal, incluido el
Afiliado, un representante designado por el Afiliado u otra persona con capacidad para actuar en nombre del Afiliado.
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Dentro de los cinco dias calendario a partir de la recepcion de cualquier queja, el coordinador de gestion de calidad le enviard una
confirmacion por escrito de la queja, que incluird la fecha de recepcion e informacion de contacto. Algunas quejas podrian requerir
que sea referido a un Dentista para que realice una evaluacion clinica de los servicios dentales provistos. Le reenviaremos una
determinacion, por escrito, dentro de los 30 dias calendario siguientes a la recepcion de la queja. Si la queja involucra una Condicion
Dental de Emergencia, Delta Dental le enviara al Afiliado un aviso por escrito sobre la disposicion o el estado de la queja formal
pendiente en un plazo de tres dias.

El Departamento es el organismo responsable de regular los planes de atencion médica. Si tiene una queja formal sobre Delta Dental,
primero debe llamarnos al 1-800-589-4618 y utilizar el proceso de quejas formales de Delta Dental, que se indica mas arriba, antes
de ponerse en contacto con el Departamento. La utilizacion de este procedimiento de quejas no anula ningtin derecho o recurso legal
que pueda estar a su disposicion. Llame al Departamento si necesita asistencia con una queja formal relacionada con una Condicion
Dental de Emergencia, una queja formal que Delta Dental no haya resuelto satisfactoriamente o una queja que haya quedado sin
resolver durante mas de 30 dias.

Quejas que involucran una determinacion adversa de beneficios:

Si la queja involucra una determinacion adversa de beneficios (como la denegacion, modificacion o cancelacion de un beneficio
solicitado o reclamo), el Afiliado debe presentar una solicitud de revision (una queja) ante Delta Dental en un plazo de 180 dias a
partir de la recepcion de la determinacion adversa. Nuestra revision tendra en cuenta toda la informacion, independientemente de si
esta informacion se presentd o se tuvo en cuenta inicialmente. La revision la llevara a cabo una persona que no sea la que tomo la
determinacion original del beneficio ni un subordinado a su cargo. Le enviaremos al Afiliado, sin cargo y a solicitud, copias de
cualquier documento relevante para la determinacion del beneficio, copia de cualquier norma interna, pauta, protocolo o explicacion
del razonamiento cientifico o clinico que se haya utilizado para tomar la determinacion del beneficio.

Si la revision de una denegacion se basa en parte o en su totalidad en la falta de necesidad desde el punto de vista médico, en un
tratamiento experimental o en una decision clinica segun los términos de esta Enmienda, Delta Dental consultara a un Dentista con
la capacitacion y la experiencia adecuadas. Si algiin Dentista de consulta participa en la revision, podra conocer su identidad si asi
lo desea.

Dentro de los cinco dias calendario a partir de la recepcion de cualquier queja, el coordinador de gestion de calidad le enviara una
confirmacion por escrito de la queja, que incluird la fecha de recepcion e informacion de contacto. Algunas quejas podrian requerir
que sea referido a un Dentista para que realice una evaluacion clinica de los servicios dentales provistos. Delta Dental le reenviara
una determinacion, por escrito, en un plazo de 30 dias calendario posteriores a la recepcion de su queja.

Quejas sobre todos los demas temas:

Si tiene algtn otro tipo de queja o queja formal, puede presentar una queja formal ante el Plan de Salud. Su queja debe incluir toda la
informacion necesaria, como los motivos por los que cree que se tomd una decision equivocada o por qué no esta conforme con los
servicios que recibid. Puede presentar su queja formal verbalmente o por escrito ante el Plan de Salud, como se describe en la
seccion “Resolucion de Disputas™ de la EOC. Si su queja se relaciona con la cancelacion de cobertura, puede comunicarse de
inmediato con el Departamento.

Revision Médica Independiente (“IMR”):

Es posible que retina los requisitos para una IMR. De ser asi, seglin el proceso de la IMR, se hara una revision imparcial de las
decisiones médicas tomadas por Delta Dental con respecto a la necesidad, desde el punto de vista médico, de un servicio o un
tratamiento propuesto, de las decisiones relacionadas con la cobertura de tratamientos experimentales o en fase de investigacion y de
las disputas relacionadas con el pago de servicios médicos de urgencia o de emergencia. El Departamento también cuenta con una
linea telefonica gratuita (1-888-466-2219) y una linea TDD (1-877-688-9891) para personas con deficiencias auditivas y del habla.
En el sitio web en linea del Departamento, (www.dmbhe.ca.gov), podra encontrar formularios de quejas, formularios de solicitud para
una IMR e instrucciones en linea.
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ANEXO A. Descripcion de los Beneficios y Costo Compartido para Afiliados Pediatricos

El Dentista Contratado tratante aplicara los Beneficios que se mencionan a continuacion segun lo considere apropiado. Estos
beneficios estan sujetos a las limitaciones y las exclusiones mencionadas en el Programa. Si necesita mas informacion sobre los
Beneficios, consulte el Anexo B. Los Afiliados deben analizar todas las opciones de tratamiento con su Dentista Contratado
antes de que se presten los servicios.

El texto que aparece en cursiva a continuacién tiene especificamente la finalidad de aclarar la adjudicacién de Beneficios en
el programa DeltaCare USA, y no se debe interpretar como los Current Dental Terminology (“CDT”), Cédigos de
Procedimiento CDT-2024, descriptores y nomenclaturas de terminologia con derechos de autor de la American Dental
Association (“ADA”). La ADA puede cambiar de forma periodica sus codigos o definiciones de CDT. Estas actualizaciones
de cédigos, descriptores y nomenclaturas pueden usarse para describir estos procedimientos cubiertos de acuerdo con las
leyes federales.

D0100-D0999 1. DIAGNOSTICO

Cdédigo |Descripcion El Afiliado Aclaraciones/Limitaciones para Afiliados
Pediatrico Paga | Pediaitricos
D0999 Procedimiento diagndstico no especificado, Sin cargo Incluye visitas al consultorio, por consulta (ademdas
por informe de otros servicios). Asimismo, se podra utilizar para

un procedimiento no descrito adecuadamente por un
codigo CDT o para un procedimiento que tiene un
codigo CDT que no es un Beneficio, pero que el
paciente tiene una condicion médica excepcional que
justifica la necesidad desde el punto de vista médico.
La documentacion incluira las condiciones
especificas analizadas para el procedimiento, el
razonamiento que demuestre la necesidad desde el
\punto de vista médico, los antecedentes que
correspondan y el tratamiento que se realizara.

DO0120 Evaluacion bucal periddica, paciente existente Sin cargo 1 cada 6 meses por Dentista Contratado

DO0140 Evaluacion bucal limitada, enfocada en el problema  |Sin cargo 1 por Afiliado por Dentista Contratado

DO0145 Evaluacion bucal de un paciente de menos de tres afios |Sin cargo 1 cada 6 meses por Dentista Contratado, incluido en
de edad y asesoramiento al cuidador principal D0120, D0150

D0150 EV.aluaci(’)n bucal completa, paciente nuevo o Sin cargo  Evaluacion inicial, 1 por Dentista Contratado
existente

DO0160 Evaluacion bucal detallada y exhaustiva, enfocada en |Sin cargo 1 por Afiliado por Dentista Contratado
el problema, por informe

D0170 Repeticion de la evaluacion, limitada, enfocada en el |Sin cargo 6 cada 3 meses, no deben exceder 12 en 12 meses
problema (paciente existente; no es consulta
posoperatoria)

DO0171 Repeticion de la evaluacion, consulta posoperatoria |Sin cargo

DO0180 Evaluacion periodontal integral, paciente existente o Sin cargo Incluida en D0150
nuevo

D0190 Pruebas de deteccion a un paciente Sin cobertura

DO0191 Evaluacion de un paciente Sin cobertura

D0210  |Serie completa de radiografias intrabucales Sin cargo 1 cada 36 meses por Dentista Contratado

D0220 Radiografia intrabucal, primera imagen radiografica  |Sin cargo 20 imagenes diagnosticas (D0220, D0230) en un
periapical periodo de 12 meses por Dentista Contratado

D0230 Radiografias intrabucales, cada imagen radiografica |Sin cargo 20 imagenes diagnosticas (D0220, D0230) en un
periapical adicional periodo de 12 meses por Dentista Contratado

D0240 Radiografia intrabucal, imagen radiogréfica oclusiva  |Sin cargo 2 cada 6 meses por Dentista Contratado
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solo la captura de imagenes

Cdédigo [Descripcion El Afiliado Aclaraciones/Limitaciones para Afiliados
Pediatrico Paga | Pediaitricos
D0250 Radiografia extrabucal, proyeccion de imagen Sin cargo 1 por fecha de servicio
radiografica bidimensional creada mediante una
fuente de radiacion y un detector
D0251 Imagen radiografica dental posterior extrabucal Sin cargo 4 por fecha de servicio
D0270 Radiografia de mordida, imagen radiografica unica |Sin cargo 1 de (D0270, D0273) por fecha de servicio
D0272 Radiografias de mordida, dos imagenes Sin cargo 1de (D0272, D0273) cada 6 meses por Dentista
radiograficas Contratado
D0273 Radiografias de mordida, tres imagenes Sin cargo 1 de (D0270, D0273) por dia de servicio, 1 de
radiograficas (D0272, D0273) cada 6 meses por Dentista
Contratado
D0274 Radiografias de mordida, cuatro imagenes Sin cargo 1 de (D0274, D0277) cada 6 meses por Dentista
radiograficas Contratado
D0277 Radiografias de mordida verticales, 7 a 8 imagenes  |Sin cargo 1de (D0274, D0277) cada 6 meses por Dentista
radiograficas Contratado
DO0310 Sialografia Sin cargo
D0320 Artrografia de la articulacion temporomandibular, |Sin cargo Limitado a traumatismos o patologias; 3 por fecha de
incluye la inyeccion servicio
D0322 Evaluacion tomografica Sin cargo 2 cada 12 meses por Dentista Contratado
D0330 Imagen radiografica panoramica Sin cargo 1 cada 36 meses por Dentista Contratado
D0340 Imagen radiografica cefalométrica bidimensional, Sin cargo 2 cada 12 meses por Dentista Contratado
adquisicion, medicion y analisis
D0350 Imagen fotografica bidimensional bucal/facial obtenida | Sin cargo Para el diagnostico y el tratamiento de condiciones
extra o intrabucalmente clinicas especificas que no puedan detectarse en las
radiografias, 4 por fecha de servicio
D0396 Impresion 3D de un escaneo 3D de superficie dental | Sin cargo
D0460 Pruebas de vitalidad pulpar Sin cargo
D0470 Moldes para diagnostico Sin cargo Solo para la evaluacion de los Beneficios de
ortodoncia; 1 por Dentista Contratado a menos que
se documenten circunstancias especiales (como
traumatismo o una patologia que haya afectado el
curso del tratamiento de ortodoncia)
D0502 Otros procedimientos patoldgicos bucales, Sin cargo [Realizados por un patologo bucal
por informe
D0601 Valoracion y documentacion del riesgo de caries, con  |Sin cargo 1 de (D0601, D0602, D0603) cada 12 meses por
hallazgos de bajo riesgo \Dentista Contratado o consultorio dental
D0602 Valoracion y documentacion del riesgo de caries, con | Sin cargo 1 de (D0601, D0602, D0603) cada 12 meses por
hallazgos de riesgo moderado  Dentista Contratado o consultorio dental
D0603 Valoracion y documentacion del riesgo de caries, con  |Sin cargo 1 de (D0601, D0602, D0603) cada 12 meses por
hallazgos de riesgo elevado \Dentista Contratado o consultorio dental
D0701 Imagen radiografica panoramica, solo la captura de Sin cargo
imagenes
D0702 Imagen radiografica cefalométrica bidimensional, solo |Sin cargo
la captura de imagenes
DO0703 Imagen fotografica bidimensional bucal/facial obtenida | Sin cargo
extra o intrabucalmente, solo la captura de imagenes
DO0705 Imagen radiografica dental posterior extrabucal, solo la |Sin cargo
captura de imagenes
DO0706 Radiografia intrabucal, imagen radiogréfica oclusiva, |Sin cargo
solo la captura de imagenes
D0707 Radiografia intrabucal, Imagen radiografica periapical, |Sin cargo
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Cdédigo [Descripcion El Afiliado Aclaraciones/Limitaciones para Afiliados
Pediatrico Paga | Pediaitricos
DO0708 Radiografia intrabucal, imagen radiogréfica de Sin cargo
mordida, solo la captura de imagenes
D0709 Radiografias intrabucales, serie completa de imagenes |Sin cargo
radiograficas, solo la captura de imagenes
D0801 Escaneo tridimensional de la superficie dental, Sin cargo 1 por fecha de servicio
directo
D0802 Escaneo tridimensional de la superficie dental, Sin cargo 1 por fecha de servicio
indirecto
D0803 Escaneo tridimensional de la superficie facial, directo|Sin cargo 1 por fecha de servicio
D0804 Escaneo tridimensional de la superficie facial, Sin cargo 1 por fecha de servicio
indirecto
D1000-D1999 1I. PREVENTIVO
Cédigo |Descripcion El Afiliado Aclaraciones/Limitaciones
Pediatrico Paga
DI1110 Profilaxis, adultos Sin cargo Limpieza, 1 de (D1110, D1120, D4346) cada
6 meses
D1120 Profilaxis, nifios Sin cargo Limpieza, 1 de (D1110, D1120, D4346) cada
6 meses
D1206 Aplicacion topica de barniz con fluoruro Sin cargo 1 de (D1206, D1208) cada 6 meses
D1208 Aplicacion topica de fluoruro sin barniz Sin cargo 1 de (D1206, D1208) cada 6 meses
D1310 Asesoramiento nutricional para el control de Sin cargo
enfermedades dentales
D1320 Asesoramiento sobre el tabaco para el control y la [Sin cargo
prevencion de enfermedades bucales
D1321 Asesoramiento para el control y la prevenciéon de  [Sin cargo
los efectos adversos en la salud sistémica,
conductual y bucal asociados con el uso de
sustancias de alto riesgo
D1330 Instrucciones para la higiene bucal Sin cargo
D1351 Sellador, por diente Sin cargo 1 por diente cada 36 meses por Dentista Contratado,
limitado a los primeros y segundos molares
| permanentes sin restauraciones ni caries y a los
terceros molares permanentes que ocupan la posicion
de segundo molar
D1352 Restauracion con resina preventiva en pacientes con | Sin cargo 1 por diente cada 36 meses por Dentista Contratado,
riesgo de caries moderado a alto en diente permanente limitado a los primeros y segundos molares
| permanentes sin restauraciones ni caries y a los
terceros molares permanentes que ocupan la posicion
de segundo molar
D1353 Reparacion del sellador, por diente Sin cargo £l Dentista Contratado o el consultorio dental
original es responsable de realizar cualquier
reparacion o reemplazo durante el periodo de
36 meses
D1354 Aplicacion de medicamentos para detener las caries, |Sin cargo 1 por diente cada 6 meses si el Afiliado tiene una
por diente valoracion y documentacion del riesgo de caries, con
hallazgos de “riesgo elevado”
D1355 Administracion del medicamento preventivo de caries,| Sin cargo 1 por diente cada 6 meses si el Afiliado tiene una
por diente valoracion y documentacion del riesgo de caries, con
hallazgos de “riesgo elevado”
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unilateral, por cuadrante

Coédigo |Descripcion El Afiliado Aclaraciones/Limitaciones
Pediatrico Paga
DI1510  |Mantenedor de espacio, fijo, unilateral, por Sin cargo 1 por cuadrante, dientes posteriores
cuadrante
D1516 Mantenedor de espacio, fijo, bilateral, maxilar Sin cargo 1 por arco, dientes posteriores
D1517 Mantenedor de espacio, fijo, bilateral, mandibular [Sin cargo 1 por arco, dientes posteriores
D1520  |Mantenedor de espacio, removible, unilateral, por Sin cargo 1 por cuadrante, dientes posteriores
cuadrante
D1526 Mantenedor de espacio, extraible, bilateral, maxilar  [Sin cargo 1 por arco hasta los 17 anios, dientes posteriores
D1527 Mantenedor de espacio, extraible, bilateral, Sin cargo 1 por arco hasta los 17 anos, dientes posteriores
mandibular
D1551 Recementacion o readhesion bilateral del mantenedor [Sin cargo 1 por Dentista Contratado, por cuadrante o arco,
de espacio, maxilar hasta los 17 afios
D1552 Recementacion o readhesion bilateral del mantenedor [Sin cargo 1 por Dentista Contratado, por cuadrante o arco,
de espacio, mandibular hasta los 17 afios
D1553 Recementacion o readhesion unilateral del Sin cargo 1 por Dentista Contratado, por cuadrante o arco,
mantenedor de espacio, por cuadrante hasta los 17 afios
D1556 Remocion del mantenedor de espacio fijo unilateral,  [Sin cargo Incluido en caso de un Dentista Contratado o
por cuadrante consultorio dental que coloco el dispositivo
D1557 Remocion del mantenedor de espacio fijo bilateral,  [Sin cargo Incluido en caso de un Dentista Contratado o
maxilar consultorio dental que coloco el dispositivo
D1558 Remocion del mantenedor de espacio fijo bilateral,  [Sin cargo Incluido en caso de un Dentista Contratado o
mandibular consultorio dental que coloco el dispositivo
D1575 Mantenedor de espacio tipo zapatilla distal, fijo, Sin cargo 1 por cuadrante, hasta los 8 anios de edad, dientes

[posteriores

D2000-D2999 I1I. RESTAURACION

- Incluye el pulido, todos los adhesivos y agentes de union, el recubrimiento pulpar indirecto, las bases, los recubrimientos y los
procedimientos de grabado con acido.
- Para el reemplazo de coronas, incrustaciones y recubrimientos se requiere que la restauracion actual tenga mas de 5 afios
(mas de 60 meses).

Cédigo |Descripcion El Afiliado Aclaraciones/Limitaciones
Pediatrico Paga
D2140 Amalgama, una superficie, diente de leche o $25 1 cada 12 meses por Dentista Contratado para
permanente dientes de leche; 1 cada 36 meses por Dentista
Contratado para dientes permanentes
D2150 Amalgama, dos superficies, dientes de leche o $30 1 cada 12 meses por Dentista Contratado para
permanentes dientes de leche; 1 cada 36 meses por Dentista
Contratado para dientes permanentes
D2160  [Amalgama, tres superficies, dientes de leche o $40 I cada 12 meses por Dentista Contratado para
permanentes dientes de leche; 1 cada 36 meses por Dentista
Contratado para dientes permanentes
D2161 Amalgama, cuatro o més superficies, dientes de leche |$45 1 cada 12 meses por Dentista Contratado para
0 permanentes dientes de leche; 1 cada 36 meses por Dentista
Contratado para dientes permanentes
D2330 Empaste a base de resina, una superficie, diente $30 1 cada 12 meses por Dentista Contratado para los
anterior dientes de leche; 1 cada 36 meses por Dentista
Contratado para los dientes permanentes
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Cédigo |Descripcion El Afiliado Aclaraciones/Limitaciones
Pediatrico Paga
D2331 Empaste a base de resina, dos superficies, dientes $45 1 cada 12 meses por Dentista Contratado para
anteriores dientes de leche; 1 cada 36 meses por Dentista
Contratado para dientes permanentes
D2332 Empaste a base de resina, tres superficies, dientes $55 1 cada 12 meses por Dentista Contratado para
anteriores dientes de leche; 1 cada 36 meses por Dentista
Contratado para dientes permanentes
D2335 Empaste a base de resina, cuatro o mas superficies $60 1 cada 12 meses por Dentista Contratado para
(dientes anteriores) dientes de leche; 1 cada 36 meses por Dentista
Contratado para dientes permanentes
D2390 Empaste a base de resina en corona, dientes $50 1 cada 12 meses por Dentista Contratado para
anteriores dientes de leche; 1 cada 36 meses por Dentista
Contratado para dientes permanentes
D2391 Empaste a base de resina: una superficie, dientes |$30 1 cada 12 meses por Dentista Contratado para
posteriores dientes de leche; 1 cada 36 meses por Dentista
Contratado para dientes permanentes
D2392 Empaste a base de resina, dos superficies, dientes|$40 1 cada 12 meses por Dentista Contratado para
posteriores dientes de leche; 1 cada 36 meses por Dentista
Contratado para dientes permanentes
D2393 Empaste a base de resina, tres superficies, dientes | $50 1 cada 12 meses por Dentista Contratado para
posteriores dientes de leche; 1 cada 36 meses por Dentista
Contratado para dientes permanentes
D2394 Empaste a base de resina, cuatro o mas superficies, |$70 1 cada 12 meses por Dentista Contratado para
dientes posteriores dientes de leche; 1 cada 36 meses por Dentista
Contratado para dientes permanentes
D2710 Corona: empaste a base de resina (indirecta) $140 1 cada 60 meses para dientes permanentes; entre
los 13 y los 18 arios
D2712 Corona: % empaste a base de resina (indirecta) $190 1 cada 60 meses para dientes permanentes; entre
los 13 y los 18 arios
D2721 Corona: resina metal base principalmente $300 1 cada 60 meses para dientes permanentes; entre
los 13 y los 18 arios
D2740 Corona: porcelana/ceramica $300 1 cada 60 meses para dientes permanentes; entre
los 13 y los 18 arios
D2751 Corona: porcelana fundida con metal base $300 1 cada 60 meses para dientes permanentes; entre
principalmente los 13y los 18 arios
D2781 Corona: 3/4 de molde con metal base principalmente |$300 1 cada 60 meses para dientes permanentes; entre
los 13 y los 18 arios
D2783 Corona: 3/4 porcelana/ceramica $310 1 cada 60 meses para dientes permanentes; entre
los 13 y los 18 arios
D2791 Corona: molde completo con metal base $300 1 cada 60 meses para dientes permanentes; entre
principalmente los 13 y los 18 arios
D2910  [Recementar o readherir incrustacion, recubrimiento,  [$25 I cada 12 meses por Dentista Contratado
carilla o restauracion de cobertura parcial
D2915 Recementar o readherir poste y mufion fabricadoen  $25
forma indirecta o prefabricado
D2920 Recementar o readherir corona $25 Se incluye la recementacion durante los 12 meses

posteriores a la colocacion inicial; no se permiten
cargos adicionales para el Afiliado ni para Delta
|Dental. La lista del Costo Compartido corresponde a

los servicios brindados por un Dentista Contratado
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Cédigo |Descripcion El Afiliado Aclaraciones/Limitaciones
Pediatrico Paga
que no sea el Dentista Contratado o consultorio
dental que realizo el tratamiento original.
D2921 Reinsercion de fragmento de diente, borde incisal o | $45 1 cada 12 meses
cuspide
D2928 Corona prefabricada de porcelana/ceramica, diente | $120 1 cada 36 meses
permanente
D2929 Corona prefabricada de porcelana/cerdmica, diente ~ [$95 1 cada 12 meses
primario
D2930 Corona prefabricada de acero inoxidable, diente de | $65 1 cada 12 meses
leche
D2931 Corona prefabricada de acero inoxidable, diente $75 1 cada 36 meses
permanente
D2932 Corona prefabricada de resina $75 1 cada 12 meses para dientes de leche; I cada
36 meses para dientes permanentes
D2933 Corona prefabricada de acero inoxidable con ventana |$80 1 cada 12 meses para dientes de leche; I cada
de resina 36 meses para dientes permanentes
D2940 Restauracion protectora $25 1 cada 6 meses por Dentista Contratado
D2941 Restauracion terapéutica temporal, denticion de leche | $30 1 por diente cada 6 meses por Dentista
Contratado
D2949 Base restauradora para restauracion indirecta $45
D2950 Reconstruccion del muiion, incluidas las espigas $20
cuando sea necesario
D2951 Retencion de la espiga, por diente, ademas de la $25 1 por diente, independientemente del numero de
restauracion espigas colocadas, dientes permanentes
D2952 Poste y mufién ademas de la corona, fabricados $100 Poste con base de metal, 1 por diente; un Beneficio
indirectamente que solo se puede combinar con las coronas
cubiertas en los dientes permanentes con
endodoncia
D2953 Cada poste adicional fabricado indirectamente, mismo|$30 Realizado en conjunto con D2952
diente
D2954 Poste y muiion prefabricados, ademas de la corona  |$90 1 por diente; un Beneficio que solo se puede
combinar con las coronas cubiertas en los dientes
ermanentes con endodoncia
D2955 Remocion del poste $60 Incluido en caso de una tarifa por un Dentista
Contratado o consultorio dental que realizo
iprocedimientos de endodoncia y restauracion.
La tarifa indicada se aplica a los servicios
brindados por un Dentista Contratado que no sea el
\Dentista Contratado o el consultorio dental original
que realizo el tratamiento.
D2957 Cada poste adicional prefabricado, mismo diente |$35 Realizado en conjunto con D2954
D2971 Procedimientos adicionales para personalizar una $35 Incluido en la tarifa para las coronas preparadas
nueva corona y colocarla debajo de un marco de en laboratorio. La tarifa indicada se aplica a los
dentadura postiza parcial existente servicios brindados por un Dentista Contratado que,
no sea el Dentista o el consultorio dental original
que realizo el tratamiento
D2976 Estabilizacion con banda, por diente $40 1 vez por diente de por vida
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Cédigo |Descripcion El Afiliado Aclaraciones/Limitaciones
Pediatrico Paga
D2980 Reparacion de corona necesaria por falla del material| $50 Se incluye la reparacion durante los 12 meses
de restauracion siguientes a la colocacion inicial o reparacion
previa; no se permitiran cargos adicionales al
Afiliado o al plan por el Dentista Contratado o
consultorio dental original que realizo el
tratamiento.
D2989 Excavacion de un diente cuyo resultado es la $50
determinacion de no restaurabilidad
D2991 Aplicacion de medicamento regenerador de Sin cargo 2 por diente cada 12 meses
hidroxiapatita, por diente
D2999 Procedimiento de restauracion no especificado, por | $40 Se podra utilizar para un procedimiento no descrito
informe de forma adecuada por un codigo CDT o para un
procedimiento que tiene un codigo CDT que no es
un Beneficio, pero que el paciente tiene una
condicion médica excepcional que justifica la
necesidad desde el punto de vista médico.
La documentacion incluira las condiciones
especificas analizadas para el procedimiento, el
razonamiento que demuestre la necesidad desde el
punto de vista médico, los antecedentes que
correspondan y el tratamiento que se realizard.
D3000-D3999 1V. ENDODONCIA
Cédigo |Descripcion El Afiliado Aclaraciones/Limitaciones
Pediatrico Paga
D3110 Recubrimiento directo de la pulpa (sin restauracion  |$20
final)
D3120 Recubrimiento indirecto de la pulpa (sin restauracion | $25
final)
D3220 Pulpotomia terapéutica (no incluye la $40 1 por diente de leche
restauracion final), eliminacion de la pulpa
coronal en la unién dentinocementaria y
aplicacion de medicamentos
D3221 Desbridamiento de la pulpa, dientes de leche y $40 1 por diente
permanentes
D3222 Pulpotomia parcial por apexogénesis: en diente $60 1 por diente permanente
permanente con desarrollo radicular incompleto
D3230 Tratamiento de la pulpa (empaste reabsorbible), $55 1 por diente
diente anterior y de leche (no incluye la restauracion
final)
D3240 Tratamiento de la pulpa (empaste reabsorbible), $55 1 por diente
diente posterior y de leche (no incluye la
restauracion final)
D3310 Tratamiento endoddntico, diente anterior $195 Endodoncia
(no incluye restauracion final)
D3320 Tratamiento endodontico, diente premolar (no incluye [ $235 Endodoncia
restauracion final)
D3330 Tratamiento endodéntico, diente molar (no incluye $300 Endodoncia
restauracion final)
D3331 Tratamiento de obstruccién de endodoncia, acceso no | $50
quirdrgico
D3333 Reparacion de defectos de perforacion radicular $80

Kaiser Permanente for Individuals and Families
2025 Kaiser Permanente - Platinum 90 HMO
Issue Date: September 10, 2024

Page 108




molar

Cédigo |Descripcion El Afiliado Aclaraciones/Limitaciones
Pediatrico Paga
D3346 Tratamiento posterior de endodoncia previa, $240 Se incluye el tratamiento posterior durante los
dientes anteriores 12 meses siguientes al tratamiento inicial sin cargo
para el Afiliado ni para Delta Dental. La tarifa
indicada se aplica a los servicios brindados por un
Dentista Contratado que no sea el Dentista
Contratado o el consultorio dental original que
realizo el tratamiento.
D3347 Tratamiento posterior de endodoncia previa, $295 Se incluye el tratamiento posterior durante los
premolar 12 meses siguientes al tratamiento inicial sin cargo
para el Afiliado ni para Delta Dental. La tarifa
indicada se aplica a los servicios brindados por un
Dentista Contratado que no sea el Dentista
Contratado o el consultorio dental original que
realizo el tratamiento.
D3348 Tratamiento posterior de endodoncia previa, $350 Se incluye el tratamiento posterior durante los
molar 12 meses siguientes al tratamiento inicial sin cargo
para el Afiliado ni para Delta Dental. La tarifa
indicada se aplica a los servicios brindados por un
Dentista Contratado que no sea el Dentista
Contratado o el consultorio dental original que
realizo el tratamiento.
D3351 Apexificacion/recalcificacion, consulta inicial $85 1 por diente permanente
(cierre apical/arreglo calcificado de perforaciones,
reabsorcion de la raiz, etc.)
D3352 Apexificacion/recalcificacion, reemplazo $45 1 por diente permanente
provisional de medicamento
D3410 Apicectomia, dientes anteriores $240 1 cada 24 meses por el mismo dentista contratado o
consultorio dental, solo para dientes permanentes
D3421 Apicectomia: bicuspide (primera raiz). $250 1 cada 24 meses por el mismo dentista contratado o
consultorio dental, solo para dientes permanentes
D3425 Apicectomia, molar (primera raiz) $275 1 cada 24 meses por el mismo dentista contratado o
consultorio dental, solo para dientes permanentes
D3426 Apicectomia (cada raiz adicional) $110 1 cada 24 meses por el mismo Dentista Contratado
o consultorio dental, solo para dientes permanentes;
un Beneficio para el tercer molar si ocupa el lugar
del primer o segundo molar o es un pilar de una
dentadura postiza parcial existente fija o una
dentadura postiza parcial removible con soportes o
retenedores
D3428 Injerto 6seo junto con una cirugia perirradicular, $350
por diente, Unico sitio
D3429 Injerto 6seo junto con cirugia perirradicular, cada $350
diente contiguo adicional en el mismo sitio quirirgico
D3430 Empaste retrogrado, por raiz $90
D3431 Materiales biologicos para facilitar la regeneracion | $80
del tejido blando y 6seo, junto con cirugia
perirradicular
D3471 Reparacion quirtirgica de reabsorcion de la raiz, $160 1 cada 24 meses por el mismo Dentista Contratado
anterior o consultorio dental
D3472 Reparacion quirtirgica de reabsorcion de la raiz, $160 1 cada 24 meses por el mismo Dentista Contratado
premolar o consultorio dental
D3473 Reparacion quirtirgica de reabsorcion de la raiz, $160 1 cada 24 meses por el mismo Dentista Contratado

o consultorio dental
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por informe

Cédigo |Descripcion El Afiliado Aclaraciones/Limitaciones
Pediatrico Paga
D3910 Procedimiento quirdrgico para aislamiento del diente  |$30
con dique de goma
D3999 Procedimiento de endodoncia no especificado, $100 Se podra utilizar para un procedimiento no descrito

de forma adecuada por un codigo CDT o para un
procedimiento que tiene un codigo CDT que no es
un Beneficio, pero que el paciente tiene una
condicion médica excepcional que justifica la
necesidad desde el punto de vista médico.

La documentacion incluira las condiciones
especificas analizadas para el procedimiento, el
razonamiento que demuestre la necesidad desde el
punto de vista médico, los antecedentes que
correspondan y el tratamiento que se realizard.

D4000-D4999 V. SERVICIOS DE PERIODONCIA

- Incluye evaluaciones prequirtrgicas y posquirirgicas y tratamiento con anestesia local

Cédigo |Descripcion El Afiliado Aclaraciones/Limitaciones
Pediatrico Paga

D4210 |Gingivectomia o gingivoplastia: cuatro o mas $150 1 por cuadrante cada 36 meses, 13 afios en
dientes contiguos o espacios delimitados entre adelante
dientes por cuadrante

D4211  |Gingivectomia o gingivoplastia: uno a tres dientes $50 1 por cuadrante cada 36 meses, 13 afios en
contiguos o espacios delimitados entre dientes por adelante
cuadrante

D4249 | Alargamiento de corona clinica, tejido duro $165

D4260  |Cirugia dsea (incluye elevacion de un colgajo de $265 1 por cuadrante cada 36 meses, 13 afios en
grosor total y cierre), cuatro o mas dientes adelante
contiguos o espacios delimitados entre dientes por
cuadrante

D4261 Cirugia 6sea (incluye elevacion de un colgajo de $140 1 por cuadrante cada 36 meses, 13 afios en
grosor total y cierre), de uno a tres dientes adelante
contiguos o espacios delimitados entre dientes
por cuadrante

D4265 Materiales biologicos para facilitar la regeneracion $80
del tejido blando y dseo, por sitio

D4341  |Limpieza de sarro periodontal y alisado radicular, $55 1 por cuadrante cada 24 meses, 13 afios en
cuatro o mas dientes por cuadrante adelante

D4342  |Limpieza de sarro periodontal y raspado radicular, $30 1 por cuadrante cada 24 meses, 13 arios en
de uno a tres dientes por cuadrante adelante

D4346  |Raspado en presencia de inflamacion gingival $40 Limpieza, 1 de (D1110, D1120, D4346) cada
generalizada moderada o grave, boca completa, 6 meses
después de evaluacion bucal

D4355  |Desbridamiento de la boca completa para $40 1 tratamiento por cada 12 meses consecutivos
permitir una evaluacion periodontal integral y un
diagndstico en una consulta siguiente

D4381 Aplicacion localizada de agentes antimicrobianos $10
por medio de un vehiculo de liberacion controlada
en el tejido crevicular enfermo, por diente

D4910 |Mantenimiento periodontal $30 1 cada 3 meses, el servicio debe realizarse dentro de

los 24 meses posteriores al ultimo raspado y alisado
radicular
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por informe

Cédigo |Descripcion El Afiliado Aclaraciones/Limitaciones
Pediatrico Paga
D4920  |Cambio de vendajes no programado (por alguien $15 1 por Dentista Contratado, a partir de los 13 afios
que no sea el dentista tratante o su personal) de edad
D4999  [Procedimiento periodontal no especificado, $350  Afiliados de 13 afios en adelante. Se podra utilizar

[para un procedimiento no descrito de forma
adecuada por un codigo CDT o para un
[procedimiento que tiene un codigo CDT que no es
un Beneficio, pero que el paciente tiene una
condicion médica excepcional que justifica la
necesidad desde el punto de vista médico.

La documentacion incluird las condiciones
especificas analizadas para el procedimiento, el
razonamiento que demuestre la necesidad desde el
[punto de vista médico, los antecedentes que

correspondan y el tratamiento que se realizara.

D5000-D5899 VI. PROSTODONCIA (extraible)

- Para todas las dentaduras postizas y parciales incluidas en la lista, el Costo Compartido incluye los ajustes después de la entrega
y el acondicionamiento de tejido, si fuera necesario, durante los primeros seis meses posteriores a su colocacion. El Afiliado debe
seguir siendo elegible, y el servicio debe proporcionarse en el centro de atencion del Dentista Contratado en el que se entrego la
dentadura postiza originalmente.

- El rebasado, el revestimiento y el acondicionamiento de tejido se limitan a 1 por dentadura postiza en 12 meses consecutivos.

- Para el reemplazo de una dentadura postiza o de una dentadura postiza parcial se requiere que la dentadura postiza actual tenga
mds de 5 arios (mas de 60 meses).

Cédigo |Descripcion El Afiliado Aclaraciones/Limitaciones
Pediatrico Paga

D5110  |Dentadura postiza completa, maxilar $300 1 cada 60 meses

D5120  |Dentadura postiza completa, mandibular $300 1 cada 60 meses

D5130  |Dentadura postiza inmediata, maxilar $300 1 vez de por vida, las dentaduras postizas completas
posteriores (D5110, D5120) no son un Beneficio
dentro de un periodo de 60 meses.

D5140  |Dentadura postiza inmediata, mandibular $300 1 vez de por vida; las dentaduras postizas completas
posteriores (D5110, D5120) no son un Beneficio
dentro de un periodo de 60 meses.

D5211  |Dentadura postiza parcial maxilar, base de resina $300 1 cada 60 meses

(incluye materiales para retener o sujetar, ganchos y
dientes)
D5212 | Dentadura postiza parcial mandibular, base de resina | $300 1 cada 60 meses
(incluye materiales para retener o sujetar, ganchos y
dientes)

D5213  |Dentadura postiza parcial maxilar, estructura en molde |$335 1 cada 60 meses

de metal con bases de resina para dentadura postiza
(incluye materiales para retener o sujetar, ganchos y
dientes)

D5214 | Dentadura postiza parcial mandibular, estructura en $335 1 cada 60 meses

molde de metal con bases de resina para dentadura
postiza (incluye materiales para retener o sujetar,
ganchos y dientes)

D5221  |Dentadura postiza parcial maxilar inmediata, base de |$275 1 cada 60 meses

resina (incluye materiales para retener o sujetar,
ganchos y dientes)
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Cédigo |Descripcion El Afiliado Aclaraciones/Limitaciones
Pediatrico Paga

D5222 | Dentadura postiza parcial mandibular inmediata, base |$275 1 cada 60 meses

de resina (incluye materiales para retener o sujetar,
ganchos y dientes)

D5223 | Dentadura postiza parcial maxilar inmediata, $330 1 cada 60 meses

estructura en molde de metal con bases de resina para
dentadura postiza (incluye materiales para retener o
sujetar, ganchos y dientes)

D5224  |Dentadura postiza parcial mandibular inmediata, $330 1 cada 60 meses

estructura en molde de metal con bases de resina para
dentadura postiza (incluye materiales para retener o
sujetar, ganchos y dientes)

D5410 | Ajuste de dentadura postiza completa, maxilar $20 1 por dia de servicio por Dentista Contratado;
hasta 2 cada 12 meses por Dentista Contratado
después de los 6 meses iniciales

D5411 | Ajuste de dentadura postiza completa, mandibular $20 1 por dia de servicio por Dentista Contratado,
hasta 2 cada 12 meses por Dentista Contratado
después de los 6 meses iniciales

D5421 | Ajuste de dentadura postiza parcial, maxilar $20 1 por dia de servicio por Dentista Contratado;
hasta 2 cada 12 meses por Dentista Contratado
después de los 6 meses iniciales

D5422 | Ajuste de dentadura postiza parcial, mandibular $20 1 por dia de servicio por Dentista Contratado,
hasta 2 cada 12 meses por Dentista Contratado
después de los 6 meses iniciales

D5511 | Arreglo de base de dentadura postiza completa $40 1 por dia de servicio por Dentista Contratado,

fracturada, mandibular hasta 2 por arco cada 12 meses por Dentista
Contratado después de los 6 meses iniciales
D5512 | Arreglo de base de dentadura postiza completa $40 1 por dia de servicio por Dentista Contratado;
fracturada, maxilar hasta 2 por arco cada 12 meses por Dentista
Contratado después de los 6 meses iniciales
D5520  |Reemplazo de dientes faltantes o rotos, dentadura $40 \Hasta 4 por arco por fecha de servicio después de
postiza completa (cada diente) los 6 meses iniciales; hasta 2 por arco cada
12 meses por Dentista Contratado
D5611  |Reparacion de base de dentadura parcial postiza de |$40 1 por arco, por dia de servicio, por Dentista
resina, mandibular Contratado, hasta 2 por arco en 12 meses por
|Dentista Contratado después de los 6 meses
iniciales
D5612  |Reparacion de la resina de base de dentadura $40 1 por arco, por dia de servicio, por Dentista
postiza parcial, maxilar Contratado, hasta 2 por arco cada 12 meses por
|Dentista Contratado después de los 6 meses
iniciales

D5621  |Reparacion parcial del molde, mandibular $40 1 por arco, por dia de servicio, por Dentista
Contratado, hasta 2 por arco cada 12 meses por
|Dentista Contratado después de los 6 meses
iniciales

D5622  |Reparacion parcial del molde, maxilar $40 1 por arco, por dia de servicio, por Dentista
Contratado, hasta 2 por arco cada 12 meses por
|Dentista Contratado después de los 6 meses
iniciales

D5630  |Reparacion o reemplazo de los materiales rotos para  |$50 3 por fecha de servicio después de los 6 meses

retener o sujetar, por diente iniciales; 2 por arco cada 12 meses por Dentista
Contratado

Kaiser Permanente for Individuals and Families
2025 Kaiser Permanente - Platinum 90 HMO
Issue Date: September 10, 2024

Page 112




Cédigo |Descripcion El Afiliado Aclaraciones/Limitaciones
Pediatrico Paga
D5640 |Reemplazo de dientes rotos, por diente $35 4 por arco por fecha de servicio después de los
6 meses iniciales; 2 por arco cada 12 meses por
|Dentista Contratado
D5650 | Agregado de un diente a una dentadura postiza parcial |$35 |Hasta 3 por dia de servicio por Dentista
existente Contratado, 1 por diente después de los 6 meses
iniciales
D5660 | Agregado de ganchos a una dentadura postiza parcial | $60 3 por fecha de servicio después de los 6 meses
existente, por diente iniciales, 2 por arco en 12 meses por Dentista
Contratado
D5730  |Revestimiento de dentadura postiza completa $60 Incluido durante los primeros 6 meses después de la
maxilar (directo) colocacion por el Dentista Contratado o el
consultorio dental donde se entrego originalmente
el aparato, 1 cada 12 meses después de los 6 meses
iniciales
D5731  |Revestimiento de dentadura postiza completa $60 1 cada 12 meses después de los 6 meses iniciales
mandibular (directo)
D5740 |Revestimiento de dentadura postiza parcial maxilar | $60 1 cada 12 meses después de los 6 meses iniciales
(directo)
D5741 |Revestimiento de dentadura postiza parcial $60 1 cada 12 meses después de los 6 meses iniciales
mandibular (directo)
D5750  |Revestimiento de dentadura postiza completa $90 1 cada 12 meses después de los 6 meses iniciales
maxilar (indirecto)
D5751  |Revestimiento de dentadura postiza completa $90 1 cada 12 meses después de los 6 meses iniciales
mandibular (indirecto)
D5760 |Revestimiento de dentadura postiza parcial maxilar | $80 1 cada 12 meses después de los 6 meses iniciales
(indirecto)
D5761 |Revestimiento de dentadura postiza parcial $80 1 cada 12 meses después de los 6 meses iniciales
mandibular (indirecto)
D5850 | Acondicionamiento de tejido, maxilar $30 2 por protesis cada 36 meses después de los
6 meses iniciales
D5851 | Acondicionamiento de tejido, mandibular $30 2 por protesis cada 36 meses después de los
6 meses iniciales
D5862  |Uniodn de precision, por informe $90 ncluido en la tarifa para los procedimientos
protésicos y de restauracion por el Dentista
Contratado o el consultorio dental en donde se
brindo originalmente el servicio. La tarifa indicada
se aplica a los servicios brindados por un Dentista
que no sea el Dentista Contratado o el consultorio
dental original que realizo el tratamiento.
D5863  |Sobredentadura, maxilar completa $300 1 cada 60 meses
D5864  |Sobredentadura, maxilar parcial $300 1 cada 60 meses
D5865  |Sobredentadura, mandibular completa $300 1 cada 60 meses
D5866  |Sobredentadura, mandibular parcial $300 1 cada 60 meses
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especificado, por informe

Cédigo |Descripcion El Afiliado Aclaraciones/Limitaciones
Pediatrico Paga
D5899  |Procedimiento de prostodoncia removible no $350 Se podra utilizar para un procedimiento no

descrito de forma adecuada por un codigo CDT o
para un procedimiento que tiene un codigo CDT
que no es un Beneficio, pero que el Afiliado tiene
una condicion médica excepcional que justifica la
necesidad desde el punto de vista médico.

La documentacion incluird las condiciones
especificas analizadas para el procedimiento, el
razonamiento que demuestre la necesidad desde el
punto de vista médico, los antecedentes que

correspondan y el tratamiento que se realizara.

D5900-D5999 VIL. PROTESIS MAXILOFACIALES

- Todos los procedimientos de protesis maxilofaciales requieren Autorizacion previa.

Cédigo |Descripcion El Afiliado Aclaraciones/Limitaciones
Pediatrico Paga
D5911 Moldes faciales (parciales) $285
D5912 Moldes faciales (completos) $350
D5913 Proétesis nasal $350
D5914 Protesis auditiva $350
D5915 Protesis orbitaria $350
D5916 Protesis ocular $350
D5919 Protesis facial $350
D5922  |Protesis nasal septal $350
D5923 Protesis ocular, temporal $350
D5924 Protesis cleidocraneal $350
D5925 Protesis para implante de aumento facial $200
D5926 Protesis nasal, reemplazo $200
D5927 Protesis auditiva, reemplazo $200
D5928 Protesis orbitaria, reemplazo $200
D5929 Protesis facial, reemplazo $200
D5931 Proétesis obturatriz, quirdrgica $350
D5932 Protesis obturatriz, definitiva $350
D5933 Protesis obturatriz, modificacion $150 2 cada 12 meses
D5934 Protesis de reseccion mandibular con brida de guia [ $350
D5935 Protesis de reseccion mandibular sin brida de guia ~ [$350
D5936 Protesis obturatriz, temporal $350
D5937 Aparato para trismus (no para el tratamiento del $85
trastorno temporomandibular [Temporomandibular
Disorder, TMD])
D5951 Ayuda para la alimentacion $135
D5952 Protesis para mejorar el habla, pediatrica $350
D5953 Protesis para mejorar el habla, adultos $350
D5954 Prétesis de aumento del paladar $135
D5955 Protesis de elevacion del paladar, definitiva $350
D5958 Protesis de elevacion del paladar, temporal $350
D5959 Protesis de elevacion del paladar, modificacion $145 2 cada 12 meses
D5960 Protesis para mejorar el habla, modificacion $145 2 cada 12 meses
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Cédigo |Descripcion El Afiliado Aclaraciones/Limitaciones
Pediatrico Paga
D5982 Stent quirtirgico $70
D5983 Soporte de radiacion $55
D5984 Protector de radiacion $85
D5985 Localizador del cono de radiacion $135
D5986 Soporte de gel de fluoruro $35
D5987  |Férulas para comisuras $85
D5988 Férulas quirargicas $95
D5991 Soporte de medicamentos para enfermedad $70
vesiculobulosa
D5999 Protesis maxilofacial no especificada, por informe |$350 Se podra utilizar para un procedimiento no descrito

e forma adecuada por un codigo CDT o para un
procedimiento que tiene un codigo CDT que no es un
Beneficio, pero que el Afiliado tiene una condicion
medica excepcional que justifica la necesidad desde
el punto de vista médico. La documentacion incluira
las condiciones especificas analizadas para el
procedimiento, el razonamiento que demuestre la
necesidad desde el punto de vista médico, los
antecedentes que correspondan y el tratamiento que

se realizara.

D6000-D6199 VIII. SERVICIOS DE IMPLANTES

- Este Beneficio solo esta disponible para condiciones médicas excepcionales, como se define en el Anexo B. Requiere Autorizacion
previa. Consulte también el Anexo B.

Cédigo |Descripcion El Afiliado Aclaraciones/Limitaciones
Pediatrico Paga
D6010 Colocacion quirargica de implantes: implante $350 Este Beneficio solo esta disponible para
endodseo condiciones médicas excepcionales.
D6011 Acceso quirtrgico de implantes (segunda etapa de | $350 Este Beneficio solo esta disponible para
cirugia de implante) condiciones médicas excepcionales.
D6012 Colocacion quirurgica de implantes temporales para |$350 Este Beneficio solo esta disponible para
protesis de transicion: implante endodseo condiciones médicas excepcionales.
D6013 Colocacion quirargica de implantes minimos $350 Este Beneficio solo esta disponible para
condiciones médicas excepcionales.
D6040 Colocacion quirtrgica de implantes endodseos $350 Este Beneficio solo esta disponible para
condiciones médicas excepcionales.
D6050 Colocacion quirargica de implantes transoseos $350 Este Beneficio solo esta disponible para
condiciones médicas excepcionales.
D6055 Barra conectora, fijada con implante o en diente pilar| $350 Este Beneficio solo esta disponible para
condiciones médicas excepcionales.
D6056 Diente pilar prefabricado, incluye modificacion y $135 Este Beneficio solo esta disponible para
colocacion condiciones médicas excepcionales.
D6057 Diente pilar fabricado para el paciente, incluye $180 Este Beneficio solo esta disponible para
colocacion condiciones médicas excepcionales.
D6058 Corona de porcelana/ceramica sujeta por diente pilar| $320 Este Beneficio solo esta disponible para
condiciones médicas excepcionales.
D6059 Corona de porcelana fundida con metal sujeta por $315 Este Beneficio solo esta disponible para
diente pilar (metal muy noble) condiciones médicas excepcionales.
D6060 Corona de porcelana fundida con metal sujeta por $295 Este Beneficio solo esta disponible para
diente pilar (metal base principalmente) condiciones médicas excepcionales.
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Cédigo |Descripcion El Afiliado Aclaraciones/Limitaciones
Pediatrico Paga
D6061 Corona de porcelana fundida con metal sujeta por [$300 Este Beneficio solo esta disponible para
pilar (metal noble) condiciones médicas excepcionales.
D6062 Corona de metal fundido sujeta por pilar $315 Este Beneficio solo esta disponible para
(metal muy noble) condiciones médicas excepcionales.
D6063 Corona de metal fundido sujeta por pilar $300 Este Beneficio solo esta disponible para
(metal base principalmente) condiciones médicas excepcionales.
D6064 Corona de metal fundido sujeta por diente pilar $315 Este Beneficio solo esta disponible para
(metal noble) condiciones médicas excepcionales.
D6065 Corona fijada con implante de porcelana/ceramica |[$340 Este Beneficio solo esta disponible para
condiciones médicas excepcionales.
D6066 Corona fijada con implante, de porcelana fundida en | $335 Este Beneficio solo esta disponible para
aleaciones muy nobles condiciones médicas excepcionales.
D6067 Corona fijada con implante de aleaciones muy $340 Este Beneficio solo esta disponible para
nobles condiciones médicas excepcionales.
D6068 Retenedor fijado con diente pilar para FPD de $320 Este Beneficio solo esta disponible para
porcelana/ceramica condiciones médicas excepcionales.
D6069 Retenedor fijado con diente pilar para FPD de $315 Este Beneficio solo esta disponible para
porcelana fundida con metal (metal muy noble) condiciones médicas excepcionales.
D6070 Retenedor fijado con diente pilar para FPD de $290 Este Beneficio solo esta disponible para
porcelana fundida con metal (metal base condiciones médicas excepcionales.
principalmente)
D6071 Retenedor fijado con diente pilar para FPD de $300 Este Beneficio solo esta disponible para
porcelana fundida con metal (metal noble) condiciones médicas excepcionales.
D6072 Retenedor fijado con diente pilar para FPD de molde|$315 Este Beneficio solo esta disponible para
metalico (metal muy noble) condiciones médicas excepcionales.
D6073 Retenedor fijado con diente pilar para FPD de molde | $290 Este Beneficio solo esta disponible para
metalico (metal base principalmente) condiciones médicas excepcionales.
D6074 Retenedor fijado con diente pilar para FPD de molde | $320 Este Beneficio solo esta disponible para
metalico (metal noble) condiciones médicas excepcionales.
D6075 Retenedor fijado con implante para FPD de $335 Este Beneficio solo esta disponible para
ceramica condiciones médicas excepcionales.
D6076 Retenedor fijado con implante para FPD de $330 Este Beneficio solo esta disponible para
porcelana fundida en aleaciones muy nobles condiciones médicas excepcionales.
D6077 Retenedor fijado con implante para FPD de metal en [ $350 Este Beneficio solo esta disponible para
aleaciones muy nobles condiciones médicas excepcionales.
D6080 Procedimiento de mantenimiento de implantes en el |$30 Este Beneficio solo esta disponible para
que se retira y se vuelve a colocar la protesis, incluida condiciones médicas excepcionales.
la limpieza de la protesis y los dientes pilares
D6081 Raspado y desbridamiento con inflamacion o $30 Este Beneficio solo esta disponible para
mucositis de un solo implante, incluida la limpieza condiciones médicas excepcionales.
de las superficies del implante, sin insercion y cierre
del colgajo
D6082 Corona fijada con implante, de porcelana fundida  [$335 Este Beneficio solo esta disponible para
principalmente en aleaciones base condiciones médicas excepcionales
D6083 Corona fijada con implante, de porcelana fundida en | $335 Este Beneficio solo esta disponible para
aleaciones nobles condiciones médicas excepcionales
D6084 Corona fijada con implante, de porcelana fundida  [$335 Este Beneficio solo esta disponible para
con titanio y aleaciones de titanio condiciones médicas excepcionales
D6085 Corona de implante temporal $300 Este Beneficio solo esta disponible para
condiciones médicas excepcionales.
D6086 Corona fijada con implante, principalmente en $340 Este Beneficio solo esta disponible para
aleaciones base condiciones médicas excepcionales
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Cédigo |Descripcion El Afiliado Aclaraciones/Limitaciones
Pediatrico Paga
D6087 Corona fijada con implante, de aleaciones nobles  [$340 Este Beneficio solo esta disponible para
condiciones médicas excepcionales
D6061 Corona de porcelana fundida con metal sujeta por |$300 Este Beneficio solo esta disponible para
pilar (metal noble) condiciones médicas
excepcionales.
D6062 Corona de metal fundido sujeta por pilar (metal muy [$315 Este Beneficio solo esta disponible para
noble) condiciones médicas excepcionales.
D6063 Corona de metal fundido sujeta por pilar (metal base |$300 Este Beneficio solo esta disponible para
principalmente) condiciones médicas excepcionales.
D6064 Corona de metal fundido sujeta por diente pilar $315 Este Beneficio solo esta disponible para
(metal noble) condiciones médicas excepcionales.
D6065 Corona fijada con implante de porcelana/ceramica |[$340 Este Beneficio solo esta disponible para
condiciones médicas excepcionales.
D6066 Corona fijada con implante, de porcelana fundida en |$335 Este Beneficio solo esta disponible para
aleaciones muy nobles condiciones médicas excepcionales.
D6067 Corona fijada con implante de aleaciones muy $340 Este Beneficio solo esta disponible para
nobles condiciones médicas excepcionales.
D6068 Retenedor fijado con diente pilar para dentadura $320 Este Beneficio solo esta disponible para
postiza parcial fija (Fixed Partial Denture, FPD) de condiciones médicas excepcionales.
porcelana/ceramica
D6069 Retenedor fijado con diente pilar para FPD de $315 Este Beneficio solo esta disponible para
porcelana fundida con metal (metal muy noble) condiciones médicas excepcionales.
D6070 Retenedor fijado con diente pilar para FPD de $290 Este Beneficio solo esta disponible para
porcelana fundida con metal (metal base condiciones médicas excepcionales.
principalmente)
D6071 Retenedor fijado con diente pilar para FPD de $300 Este Beneficio solo esta disponible para
porcelana fundida con metal (metal noble) condiciones médicas excepcionales.
D6072 Retenedor fijado con diente pilar para FPD de molde|$315 Este Beneficio solo esta disponible para
metalico (metal muy noble) condiciones médicas excepcionales.
D6073 Retenedor fijado con diente pilar para FPD de molde|$290 Este Beneficio solo esta disponible para
metalico (metal base principalmente) condiciones médicas excepcionales.
D6074 Retenedor fijado con diente pilar para FPD de molde|$320 Este Beneficio solo esta disponible para
metalico (metal noble) condiciones médicas excepcionales.
D6075 Retenedor fijado con implante para FPD de $335 Este Beneficio solo esta disponible para
ceramica condiciones médicas excepcionales.
D6076 Retenedor fijado con implante para FPD de $330 Este Beneficio solo esta disponible para
porcelana fundida en aleaciones muy nobles condiciones médicas excepcionales.
D6077 Retenedor fijado con implante para FPD de metal en [ $350 Este Beneficio solo esta disponible para
aleaciones muy nobles condiciones médicas excepcionales.
D6080 Procedimiento de mantenimiento de implantes en el |$30 Este Beneficio solo esta disponible para
que se retira y se vuelve a colocar la protesis, incluida condiciones médicas excepcionales.
la limpieza de la protesis y los dientes pilares
D6081 Raspado y desbridamiento con inflamacion o $30 Este Beneficio solo esta disponible para
mucositis de un solo implante, incluida la limpieza condiciones médicas excepcionales.
de las superficies del implante, sin insercion y cierre
del colgajo
D6082 Corona fijada con implante, de porcelana fundida $335 Este Beneficio solo esta disponible para
principalmente en aleaciones base condiciones médicas excepcionales
D6083 Corona fijada con implante, de porcelana fundida en |$335 Este Beneficio solo esta disponible para
aleaciones nobles condiciones médicas excepcionales
D6084 Corona fijada con implante, de porcelana fundida $335 Este Beneficio solo esta disponible para
con titanio y aleaciones de titanio condiciones médicas excepcionales
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Cédigo |Descripcion El Afiliado Aclaraciones/Limitaciones
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D6085 Corona de implante temporal $300 Este Beneficio solo esta disponible para
condiciones médicas excepcionales.
D6086 Corona fijada con implante, principalmente en $340 Este Beneficio solo esta disponible para
aleaciones base condiciones médicas excepcionales
D6087 Corona fijada con implante, de aleaciones nobles  |$340 Este Beneficio solo esta disponible para
condiciones médicas excepcionales
D6088 Corona fijada con implante, de titanio y aleaciones |$340 Este Beneficio solo esta disponible para
de titanio condiciones médicas excepcionales.
D6089 Acceso y reajuste de tornillos de implante sueltos, [$60 1 cada 24 meses
por tornillo
D6090 Reparacion de protesis sostenida por implante, $65 Este Beneficio solo esta disponible para
por informe condiciones médicas excepcionales.
D6091 Reemplazo de la parte reemplazable de launionde [ $40 Este Beneficio solo esta disponible para
semiprecision o de precision de la protesis sostenida condiciones médicas excepcionales.
por implante/pilar, por uniéon
D6092 Recementacion o readhesion de corona fijada con $25 Este Beneficio solo esta disponible para
implante/diente pilar condiciones médicas excepcionales.
D6093 Recementacion o readhesion de dentadura postiza $35 Este Beneficio solo esta disponible para
parcial fija sostenida con implante/diente pilar condiciones médicas excepcionales.
D6094 Corona fijada con diente pilar, de titanio y aleaciones | $295 Este Beneficio solo esta disponible para
de titanio condiciones médicas excepcionales.
D6095 Reparacion del diente pilar fijado con implante, $65 Este Beneficio solo esta disponible para
por informe condiciones médicas excepcionales.
D6096 Extraccion del tornillo de retencion roto $60 Este Beneficio solo esta disponible para
del implante condiciones médicas excepcionales
D6097 Corona fijada con diente pilar, de porcelana fundida [$315 Este Beneficio solo esta disponible para
con titanio y aleaciones de titanio condiciones médicas excepcionales
D6098 Corona fijada con retenedor, de porcelana fundida | $330 Este Beneficio solo esta disponible para
principalmente en aleaciones base condiciones médicas excepcionales
D6099 Retenedor fijado con implante para FPD, de $330 Este Beneficio solo esta disponible para
porcelana fundida en aleaciones nobles condiciones médicas excepcionales
D6100 Extirpacion quirtrgica del cuerpo del implante $110 Este Beneficio solo esta disponible para
condiciones médicas excepcionales.
D6105 Extirpacion de un implante que no requiere la $110 Este Beneficio solo esta disponible para
eliminacion de hueso o la elevacion del colgajo. condiciones médicas excepcionales.
D6110 Dentadura postiza extraible sostenida por $350 Este Beneficio solo esta disponible para
implante/pilar para arco edéntulo, maxilar condiciones médicas excepcionales.
Do6l11 Dentadura postiza extraible sostenida por $350 Este Beneficio solo esta disponible para
implante/pilar para arco edéntulo, mandibular condiciones médicas excepcionales.
D6112 Dentadura postiza extraible sostenida por $350 Este Beneficio solo esta disponible para
implante/pilar para arco parcialmente edéntulo, condiciones médicas excepcionales.
maxilar
D6113 Dentadura postiza extraible sostenida por $350 Este Beneficio solo esta disponible para
implante/pilar para arco parcialmente edéntulo, condiciones médicas excepcionales.
mandibular
Do6114 Dentadura postiza fija sostenida por implante/pilar ~ [$350 Este Beneficio solo esta disponible para
para arco edéntulo, maxilar condiciones médicas excepcionales.
D6115 Dentadura postiza fija sostenida por implante/pilar [ $350 Este Beneficio solo esta disponible para
para arco edéntulo, mandibular condiciones médicas excepcionales.
D6116 Dentadura postiza fija sostenida por implante/pilar ~ [$350 Este Beneficio solo esta disponible para
para arco parcialmente edéntulo, maxilar condiciones médicas excepcionales.
D6117 Dentadura postiza fija sostenida por implante/pilar [ $350 Este Beneficio solo esta disponible para
para arco parcialmente edéntulo, mandibular condiciones médicas excepcionales.
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D6118 Dentadura postiza fija temporal sostenida por $350 Este Beneficio solo esta disponible para
implante/pilar para arco edéntulo, mandibular condiciones médicas excepcionales.
D6119 Dentadura postiza fija temporal sostenida por $350 Este Beneficio solo esta disponible para
implante/pilar para arco edéntulo, maxilar condiciones médicas excepcionales.
D6120 Retenedor fijado con implante, de porcelana fundida [ $330 Este Beneficio solo esta disponible para
con titanio y aleaciones de titanio condiciones médicas excepcionales
D6121 Retenedor fijado con implante para FPD, de $350 Este Beneficio solo esta disponible para
porcelana fundida principalmente en aleaciones base condiciones médicas excepcionales
D6122 Retenedor fijado con implante para FPD de metal, [$350 Este Beneficio solo esta disponible para
aleaciones nobles condiciones médicas excepcionales.
D6123 Retenedor fijado con implante para FPD de metal, [$350 Este Beneficio solo esta disponible para
titanio y aleaciones de titanio condiciones médicas excepcionales
D6190 Indice de implantes radiograficos/quirirgicos, $75 Este Beneficio solo esta disponible para
por informe condiciones médicas excepcionales.
D6191 Pilar de semiprecision, colocacion $350 Este Beneficio solo esta disponible para
condiciones médicas excepcionales.
D6192 Atache de semiprecision, colocacion $350 Este Beneficio solo esta disponible para
condiciones médicas excepcionales.
D6194 Retenedor de corona fijado con diente pilar para FPD | $265 Este Beneficio solo esta disponible para
de titanio y aleaciones de titanio condiciones médicas excepcionales.
D6195 Retenedor fijado con diente pilar, de porcelana $315 Este Beneficio solo esta disponible para
fundida con titanio y aleaciones de titanio condiciones médicas excepcionales
D6197 Reemplazo del material de restauracion utilizado $95 Este Beneficio solo esta disponible para
para cerrar una abertura de acceso de una protesis condiciones médicas excepcionales.
autofijada con implante con tornillos, por implante
D6198 Extirpacion de un componente de un implante $110 Este Beneficio solo esta disponible para
temporal condiciones médicas excepcionales
D6199 Procedimiento de implante no especificado, $350 Los servicios de implante son un Beneficio solo
por informe cuando las condiciones médicas excepcionales son
documentadas y seran revisadas para comprobar
su necesidad desde el punto de vista médico. La
documentacion escrita describird las condiciones
especificas analizadas para el procedimiento, el
razonamiento que demuestre la necesidad desde el
punto de vista médico, cualquier antecedente que
corresponda y el tratamiento propuesto.

D6200-D6999 IX. PROSTODONCIA, fija

- Cada retenedor y cada pontico constituyen una unidad en una dentadura postiza parcial fija (puente)
- El reemplazo de una corona, un pontico, una incrustacion, un recubrimiento o un dispositivo dental para el estrés requiere que el
puente existente tenga mas de 5 afios (mds de 60 meses) de antigiiedad.

Cédigo |Descripcion El Afiliado Aclaraciones/Limitaciones
Pediatrico Paga

D6211 Pontico, molde con metal base principalmente $300 1 cada 60 meses, 13 aros en adelante

D6241 Pontico, porcelana fundida con metal base $300 1 cada 60 meses, 13 arios en adelante
principalmente

D6245 Pontico, porcelana/ceramica $300 1 cada 60 meses, 13 aiios en adelante

D6251 Poéntico, resina con metal base principalmente $300 1 cada 60 meses, 13 aiios en adelante

D6721 Corona de retencion, resina con metal base $300 1 cada 60 meses, 13 arios en adelante
principalmente

D6740 Corona de retencion, porcelana/ceramica $300 1 cada 60 meses, 13 aiios en adelante
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D6751 Corona de retencion, porcelana fundida con metal $300 1 cada 60 meses, 13 afios en adelante
base principalmente
D6781 Corona de retencion, 3/4 de molde con metal base $300 1 cada 60 meses, 13 afios en adelante
principalmente
D6783 Corona de retencion, 3/4 porcelana/ceramica $300 1 cada 60 meses, 13 aros en adelante
D6784 Corona de retencion, 3/4 de titanio y aleaciones de [ $300 1 cada 60 meses, 13 arios en adelante
titanio
D6791 Corona de retencion, molde completo con metal base |$300 1 cada 60 meses, 13 afios en adelante
principalmente
D6930 Recementacion o readhesion de dentadura postiza [ $40 Se incluye la recementacion durante los 12 meses
parcial fija posteriores a la colocacién inicial; no se permiten
cargos adicionales para el Afiliado ni para Delta
\Dental. La tarifa indicada se aplica a los servicios
brindados por un Dentista Contratado que no sea el
| Dentista Contratado o el consultorio dental original
que realizo el tratamiento.
D6980 Reparacion de dentadura postiza parcial fija necesaria |$95
por falla del material restaurador
D6999 Procedimiento de prostodoncia fija no especificado, [$350 Se podrd utilizar para un procedimiento no

descrito de forma adecuada por un codigo CDT o
[para un procedimiento que tiene un codigo CDT
que no es un Beneficio, pero que el paciente tiene
una condicion médica excepcional que justifica la
necesidad desde el punto de vista médico. La
documentacion incluirad las condiciones especificas
analizadas para el procedimiento, el razonamiento
que demuestre la necesidad desde el punto de vista
médico, los antecedentes que correspondan y el
tratamiento que se realizard. No es un Beneficio
dentro de los 12 meses posteriores a la colocacion
inicial de una dentadura postiza parcial fija por el

mismo Dentista Contratado o consultorio.

D7000-D7999 X. CIRUGIA BUCAL Y MAXILOFACIAL

- Los procedimientos realizados por un Especialista Contratado requieren Autorizacion previa. Se debera demostrar la necesidad
desde el punto de vista médico para los procedimientos D7340-D7997. Consulte también el Anexo B.

- Incluye evaluaciones prequirurgicas y posquirurgicas y tratamiento con anestesia local. Los servicios posquirurgicos incluyen
examenes, remocion de suturas y tratamiento de complicaciones.

Cédigo |Descripcion El Afiliado Aclaraciones/Limitaciones
Pediatrico Paga
D7111 Extraccion de residuos de coronas: diente de leche $40
D7140 |Extraccion, diente erupcionado o raiz expuesta $65
(elevacion o extirpacion con forceps)
D7210 |Extraccion, diente erupcionado que requiere la  |$120
extraccion de hueso o el seccionamiento de un diente
e incluye la elevacion del colgajo mucoperiosteo si
estd indicado
D7220 |Extraccion de diente traumatizado, tejido blando $95
D7230  |Extraccion de diente traumatizado, parcialmente 6seo |$145
D7240 |Extraccion de diente traumatizado, completamente $160
0seo
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D7241 Extraccion de diente traumatizado, completamente $175
6seo, con complicaciones quirtrgicas inusuales
D7250 |Extraccion de raices dentales residuales (con incision) | $80
D7260 |Cierre de fistula oroantral $280
D7261 |Cierre principal de perforacion septal $285
D7270  |Reimplantacion de diente o estabilizacion de $185 1 por arco, independientemente del nimero de
diente avulsionado o desplazado accidentalmente dientes involucrados, dientes permanentes
anteriores
D7280  |Exposicion de un diente no erupcionado $220
D7283 | Colocacion de un dispositivo para facilitar la erupcion  $85 Solo para tratamiento de ortodoncia activo
de un diente traumatizado
D7284 |Biopsia por escision de glandulas salivales menores 1 el mismo dia
D7285 Biopsia incisional de tejido bucal, duro (hueso, diente) |$180 1 por arco por fecha de servicio,
independientemente del numero de areas
involucradas
D7286 Biopsia incisional de tejido bucal, blando $110 3 por fecha de servicio
D7290 |Reposicionamiento quirtrgico de los dientes $185 1 por arco, solo para dientes permanentes,
se aplica al tratamiento de ortodoncia activo
D7291 Fibrotomia transeptal/supracrestal, por informe $80 1 por arco, se aplica al tratamiento de
ortodoncia activo
D7310 Alveoloplastia con extracciones, cuatro o mas dientes |$85
o0 espacios interdentales por cuadrante
D7311 |Alveoloplastia con extracciones, uno a tres dientes o |$50
espacios interdentales, por cuadrante
D7320 |Alveoloplastia sin extracciones, para cuatro o mas |$120
dientes o espacios interdentales, por cuadrante
D7321 |Alveoloplastia sin extracciones, de uno a tres dientes | $65
0 espacios interdentales, por cuadrante
D7340 | Vestibuloplastia, extension de la cresta $350 1 por arco cada 60 meses
(epitelializacion secundaria)
D7350 | Vestibuloplastia, extension de la cresta (incluye injertos [ $350 1 por arco
de tejido blando, reacoplamiento del musculo, revision
de la unidn del tejido blando y manejo del tejido
hipertrofiado e hiperplasico)
D7410 |Escision de lesion benigna de hasta 1.25 cm $75
D7411 |Escision de lesion benigna de mas de 1.25 cm $115
D7412  |Escision de lesion benigna, complicada $175
D7413  |Escision de lesion maligna de hasta 1.25 cm $95
D7414  |Escision de lesion maligna de mas de 1.25 cm $120
D7415  |Escision de lesion maligna, complicada $255
D7440  |Escision de tumor maligno, didmetro de la lesion de $105
hasta 1.25 cm
D7441  |Escision de tumor maligno, lesion con un didmetro de | $185
mas de 1.25 cm
D7450 |Extirpacion de quiste o tumor odontdgeno benigno, $180
lesion con un didmetro de hasta 1.25 cm
D7451  |Remocion de quiste o tumor odontdgeno benigno, $330
lesion con un didmetro mayor de 1.25 cm
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D7460 |Extirpacion de tumores o quistes benignos no $155
odontogénicos, lesion con un diametro de hasta
1.25 cm
D7461  |Extirpacion de tumores o quistes benignos no $250
odontogénicos, lesion con un diametro mayor a
1.25 cm
D7465  |Destruccion de lesiones por método fisico o quimico, |$40
por informe
D7471  |Extirpacion de exostosis lateral (maxilar o mandibular){$140 1 por cuadrante
D7472  |Extirpacion de rodete palatino $145 1 vez de por vida
D7473  |Extirpacion de rodete mandibular $140 1 por cuadrante
D7485  |Reduccion de tuberosidad osea $105 1 por cuadrante
D7490 |Reseccion radical del maxilar o la mandibula $350
D7509  |Marsupializacion del quiste odontogénico $180
D7510  |Incision y drenaje de abscesos, tejido intrabucal blando |$70 1 por cuadrante por fecha de servicio
D7511  |Incision y drenaje de abscesos, tejido intrabucal blando, | $70 1 por cuadrante por fecha de servicio
complicado (incluye drenaje de espacios faciales
multiples)
D7520 |Incision y drenaje de abscesos, tejido extrabucal blando | $70
D7521  |Incision y drenaje de abscesos, tejido extrabucal blando,| $80
complicado (incluye drenaje de espacios faciales
multiples)
D7530  |Extraccion de cuerpos extrafios de la mucosa, la piel o |$45 1 por fecha de servicio
el tejido alveolar subcutaneo
D7540  |Extraccion de cuerpos extrafios que producen una $75 1 por fecha de servicio
reaccion, sistema musculoesquelético
D7550  |Ostectomia/secuestrectomia parcial para la extraccion [$125 1 por cuadrante por fecha de servicio
de hueso sin vida
D7560 |Sinusotomia maxilar para la extraccion de fragmento |$235
de diente o cuerpo extrafio
D7610 Maxilar, reduccion abierta (dientes inmovilizados, $140
si hay)
D7620 |Maxilar, reduccion cerrada (dientes inmovilizados, [$250
si hay)
D7630 |Mandibula, reduccion abierta (dientes inmovilizados, | $350
si hay)
D7640 |Mandibula, reduccion cerrada (dientes inmovilizados, [ $350
si hay)
D7650 |Arco malar o cigomatico, reduccion abierta $350
D7660 |Arco malar o cigomatico, reduccion cerrada $350
D7670 | Alvéolo, la reduccion cerrada puede incluir $170
estabilizacion de los dientes
D7671 | Alvéolo, la reduccion abierta puede incluir $230
estabilizacion de los dientes
D7680 |Huesos faciales, reduccion complicada con fijaciony |$350
enfoques quirtirgicos multiples
D7710 Maxilar, reduccion abierta $110
D7720 Maxilar, reduccion cerrada $180

Kaiser Permanente for Individuals and Families
2025 Kaiser Permanente - Platinum 90 HMO
Issue Date: September 10, 2024

Page 122




Cédigo |Descripcion El Afiliado Aclaraciones/Limitaciones

Pediatrico Paga
D7730 Mandibula, reduccion abierta $350
D7740 Mandibula, reduccién cerrada $290
D7750 | Arco malar o cigomatico, reduccion abierta $220
D7760 |Arco malar o cigomatico, reduccion cerrada $350
D7770 | Alvéolo, reduccion abierta, estabilizacion de $135
los dientes
D7771 Alvéolo, reduccion cerrada, estabilizacion de $160

los dientes

D7780  |Huesos faciales, reduccion complicada con fijaciony  |$350

enfoques multiples

D7810 |Reduccion abierta de dislocacion $350
D7820 |Reduccion cerrada de dislocacion $80
D7830 |Manipulacion bajo anestesia $85
D7840  |Condilectomia $350
D7850 |Discectomia quirtrgica, con o sin implante $350
D7852  |Reparacion del disco $350
D7854 |Sinovectomia $350
D7856 |Miotomia $350
D7858 |Reconstruccion articular $350
D7860 |Artrotomia $350
D7865 |Artroplastia $350
D7870 | Artrocentesis $90
D7871 |Lavadoy lisis no artroscopicas $150
D7872 | Artroscopia, diagndstico con o sin biopsia $350
D7873 | Artroscopia, lavado y lisis de adhesiones $350
D7874 | Artroscopia, recolocacion y estabilizacion del disco |$350
D7875 | Artroscopia, sinovectomia $350
D7876 | Artroscopia, discectomia $350
D7877 | Artroscopia, desbridamiento $350
D7880 |Dispositivo ortopédico oclusal, por informe $120
D7881 | Ajuste de dispositivo ortopédico oclusal $30 1 por fecha de servicio por Dentista Contratado;

2 cada 12 meses por Dentista Contratado

D7899  |Tratamiento del TMD no especificado, por informe |[$350

D7910 |Sutura de pequeias heridas recientes de hasta 5 cm | $35

D7911  |Sutura complicada, de hasta 5 cm $55
D7912  |Sutura complicada, mayor de 5 cm $130
D7920 |Injerto de piel (indicar el defecto cubierto, $120

la ubicacion y la clase de injerto)

D7922 |Colocacion de apdsitos biologicos de alveolo dentario | $80
interno para ayudar a la hemostasis o estabilizacion de
coagulos, por sitio

D7939 |Indexacion para osteotomia mediante navegacion $350 1 por diente cada 60 meses
dindmica asistida por robot o navegacion dindmica
D7940 |Osteoplastia, para deformidades ortognaticas $160
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D7941 Osteotomia, ramas mandibulares $350
D7943 Osteotomia, ramas mandibulares con injerto 6seo; $350
incluye la obtencion del injerto
D7944  |Osteotomia, segmentaria o subapical $275
D7945 |Osteotomia, cuerpo de la mandibula $350
D7946 |LeFort I (maxilar total) $350
D7947  |LeFort I (maxilar segmentado) $350
D7948 |LeFort Il o LeFort I1I (osteoplastia de huesos faciales | $350
para hipoplasia o retrusion del rostro medio),
sin injerto 0seo
D7949  |LeFort II o LeFort II1, con injerto dseo $350
D7950 |Injerto 6seo, osteoperiosteal o de cartilago de la $190
mandibula o el maxilar, autdgeno o no autéogeno,
por informe
D7951 |Rinoplastia de aumento con hueso o sustitutos 6seos |$290
por aproximacion abierta lateral
D7952  |Rinoplastia de aumento por aproximacion vertical |[$175
D7955  |Reparacion de defectos del tejido maxilofacial blando| $200
o0 duro
D7961 |Frenectomia bucal/labial (frenulectomia) $120 1 por arco, por fecha de servicio; el Beneficio se
brinda solo cuando los incisivos y las cuspides
ermanentes han erupcionado
D7962  |Frenectomia lingual (frenulectomia) $120 1 por arco, por fecha de servicio; el Beneficio se
brinda solo cuando los incisivos y las cuspides
ermanentes han erupcionado
D7963  |Frenuloplastia $120 1 por arco, por fecha de servicio; el Beneficio se
brinda solo cuando los incisivos y las cuspides
ermanentes han erupcionado
D7970 |Extirpacion de tejido hiperplasico, por arco $175 1 por arco por fecha de servicio
D7971  |Extirpacion de la encia pericoronaria $80
D7972  |Reduccion quirtrgica de la tuberosidad fibrosa $100 1 por cuadrante por fecha de servicio
D7979 |Sialolitotomia no quirargica $155
D7980 |Sialolitotomia quirrgica $155
D7981  |Escision de glandula salival, por informe $120
D7982 |Sialodocoplastia $215
D7983  |Cierre de fistula salival $140
D7990 |Traqueotomia de emergencia $350
D7991 Coronoidectomia $345
D7995  |Injerto sintético, huesos mandibulares o faciales, $150
por informe
D7997  |Remocion de dispositivo (no por el dentista que lo | $60 Solo remocion de dispositivos relacionados con
coloco), incluye extirpacion de la barra del arco [procedimientos quirurgicos; 1 por arco por fecha
de servicio. La tarifa indicada se aplica a los
servicios brindados por un Dentista Contratado que|
no sea el Dentista Contratado o el consultorio
dental original que realizo el tratamiento.
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D7999  |Procedimiento de cirugia bucal no especificado, $350 Se podra utilizar para un procedimiento no

por informe descrito de forma adecuada por un codigo CDT o
[para un procedimiento que tiene un codigo CDT
que no es un Beneficio, pero que el paciente tiene
una condicion médica excepcional que justifica la
necesidad desde el punto de vista médico. La
documentacion incluirad las condiciones especificas
analizadas para el procedimiento, el razonamiento
que demuestre la necesidad desde el punto de vista
médico, los antecedentes que correspondan y el
tratamiento que se realizard.

D8000-D8999 XI. ORTODONCIA, Necesaria desde el Punto de Vista Médico para Afiliados Pediatricos UNICAMENTE

- Los servicios de ortodoncia deben ser necesarios desde el punto de vista médico, segun lo determine un Dentista Contratado.

El tratamiento de ortodoncia es un Beneficio solo cuando es Necesario desde el Punto de Vista Médico, demostrado por una
maloclusion discapacitante grave y cuando se obtenga Autorizacion previa. La maloclusion discapacitante grave no es una
condicion cosmética. Los dientes deben estar gravemente desalineados y causar problemas funcionales que comprometen la salud
bucal o general.

El Afiliado Pediatrico debe seguir siendo elegible, los Beneficios para la ortodoncia Necesaria desde el Punto de Vista Médico se
brindaran en pagos periodicos al Dentista Contratado.

El procedimiento de ortodoncia integral (D8080) incluye todos los dispositivos, los ajustes, la colocacion, la remocion y la
estabilizacion postratamiento (retencion). El Afiliado debe seguir siendo elegible durante el tratamiento activo. No se permiten
cargos adicionales al Afiliado por parte del ortodoncista tratante original ni del consultorio dental que recibio la tarifa del caso
integral. Se aplicara una tarifa diferente para los servicios brindados por un Ortodoncista Contratado que no sea el ortodoncista
tratante ni el consultorio dental original que realizo el tratamiento.

El Costo Compartido para ortodoncia Necesaria desde el Punto de Vista Médico se aplica al tratamiento en curso, y no a arios de
beneficios individuales dentro de un ciclo de tratamiento de varios afios. Este Costo Compartido se aplica al ciclo del tratamiento
siempre y cuando el Afiliado Pediatrico siga inscrito en el Programa.

Para obtener mas informacion, consulte el Anexo B sobre ortodoncia Necesaria desde el Punto de Vista Médico.

*El Afiliado pediatrico paga un costo compartido una vez de 81,000 por los beneficios de ortodoncia, que incluye codigos
necesarios desde el punto de vista médico entre D8080-D8999.

Cédigo |Descripcion El Afiliado Aclaraciones/Limitaciones
Pediatrico Paga
D8080 Tratamiento integral de ortodoncia de la $1,000* 1 por Afiliado por fase de tratamiento; incluido en
denticion adolescente la tarifa de caso integral
D8210  [Tratamiento con aparatos extraibles $1,000%* 1 vez de por vida, desde los 6 hasta los 12 arios;
incluido en la tarifa de caso integral
D8220 Tratamiento con aparatos fijos $1,000* 1 vez de por vida, desde los 6 hasta los 12 arios;
incluido en la tarifa de caso integral
D8660 Examen de tratamiento preortodontico para monitorear|$1,000%* I cada 3 meses, cuando lo realiza el mismo
el crecimiento y el desarrollo Dentista Contratado o el consultorio dental, hasta 6
consultas de por vida, incluido en la tarifa de caso
integral
D8670 Consulta para tratamiento periodico de ortodoncia $1,000* Incluido en la tarifa de caso integral
D8680  |Retencion de ortodoncia (extraccion de aparatos, — |$1,000%* 1 por arco por cada fase autorizada del
elaboracion y colocacion de retenedores) tratamiento de ortodoncia, incluida en la tarifa
de caso integral
D8681 Ajuste del retenedor de ortodoncia extraible $1,000* Incluido en la tarifa de caso integral
D8696  |Reparacion de aparato de ortodoncia, maxilar $1,000%* 1 por aparato; incluida en la tarifa de caso
integral
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por informe

Cédigo |Descripcion El Afiliado Aclaraciones/Limitaciones
Pediatrico Paga
D8697  |Reparacion de aparato de ortodoncia, mandibular $1,000* 1 por aparato; incluida en la tarifa de caso
integral
D8698 Recementacion o readhesion de retenedor fijo, $1,000* 1 por Dentista Contratado, incluida en la tarifa de
maxilar caso integral
D8699  |Recementacion o readhesion de retenedor fijo, $1,000* 1 por Dentista Contratado, incluida en la tarifa de
mandibular caso integral
D8701 Reparacion de retenedores fijos, incluye refijacion, |$1,000* 1 por Dentista Contratado, incluida en la tarifa de
maxilar caso integral El Costo Compartido se aplica a los
servicios brindados por un ortodoncista que no sea
el ortodoncista o el consultorio dental original que
realizo el tratamiento.
D8702  |Reparacion de retenedores fijos, incluye refijacion, [$1,000* 1 por Dentista Contratado, incluida en la tarifa de
mandibular caso integral La tarifa indicada se aplica a los
servicios brindados por un ortodoncista que no sea
el ortodoncista o el consultorio dental original que
realizo el tratamiento.
D8703  [Reemplazo de retenedor perdido o roto, maxilar $1,000%* 1 por arco, dentro de los 24 meses siguientes a la
| fecha de servicio por retencion con ortodoncia
(D8680); incluido en la tarifa de caso integral
D8704  |Reemplazo de retenedor perdido o roto, mandibular [$1,000* 1 por arco, dentro de los 24 meses siguientes a la
| fecha de servicio por retencion con ortodoncia
(D8680), incluido en la tarifa de caso integral
D8999 Procedimiento de ortodoncia no especificado, $1,000%* Se podra utilizar para un procedimiento no

descrito de forma adecuada por un codigo CDT
o para un procedimiento que tiene un codigo
CDT que no es un Beneficio, pero que el paciente
tiene una condicion meédica excepcional que
justifica la necesidad desde el punto de vista
médico. La documentacion incluird las
condiciones especificas analizadas para el
|procedimiento, el razonamiento que demuestre la
necesidad desde el punto de vista médico, los
antecedentes que correspondan y el tratamiento
que se realizara. Incluido en la tarifa de caso
integral

D9000-D9999 XII. SERVICIOS GENERALES COMPLEMENTARIOS

procedimientos quirirgicos

Cdédigo |Descripcion El Afiliado Aclaraciones/Limitaciones
Pediatrico Paga

DI110 Tratamiento paliativo del dolor dental, por consulta |$30 1 por fecha de servicio por Dentista Contratado,
independientemente del numero de dientes o areas
tratadas

D9120 Seccionamiento de dentadura postiza parcial fija $95

D9210 Anestesia local separada de procedimientos $10 1 por fecha de servicio por Dentista Contratado,

operativos o quirirgicos para realizar un diagnostico diferencial o como

inyeccion terapéutica para eliminar o controlar
una enfermedad o un estado anormal.

D9211 Anestesia de bloque regional $20

D9212 Anestesia por bloqueo de division del trigémino $60

D9215 Anestesia local junto con operaciones o $15
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Cédigo |Descripcion El Afiliado Aclaraciones/Limitaciones
Pediatrico Paga
D9219 Evaluacion para sedacion, moderada, profunda o $45
anestesia general
D9222 Sedacion profunda/anestesia general, primeros $45 Solo se cubre cuando lo realiza un Dentista
15 minutos Contratado para cirugia bucal cubierta;
4 de (D9222, D9223) por fecha de servicio
D9223 Sedacion profunda/anestesia general, cada $45 Solo se cubre cuando lo realiza un Dentista
incremento posterior de 15 minutos Contratado para cirugia bucal cubierta;
4 de (D9222, D9223) por fecha de servicio
D9230 Inhalacion de 6xido nitroso/analgesia, ansidlisis $15 (Cuando esta disponible)
D9239 Analgesia/sedacion moderada (consciente) $60 Solo se cubre cuando lo realiza un Dentista
intravenosa, primeros 15 minutos Contratado para cirugia bucal cubierta;
4 de (D9239, D9243) por fecha de servicio
D9243 Analgesia/sedacion moderada (consciente) $60 Solo se cubre cuando lo realiza un Dentista
intravenosa, cada aumento posterior de 15 minutos Contratado para cirugia bucal cubierta;
4 de (D9239, D9243) por fecha de servicio
D9248 Sedacion consciente no intravenosa $65 Cuando esté disponible, 1 por fecha de servicio por
Dentista Contratado
D9310 Consulta, servicio de diagnostico por parte de un $50
Dentista o un médico que no sea el Dentista o el
médico a cargo del tratamiento
D9311 Consulta con un profesional médico de cuidado de |Sin cargo
la salud
D9410 Atencion a domicilio/en un centro de atencion $50 1 por Afiliado por fecha de servicio
prolongada
D9420 Visita a un hospital o centro de cirugia ambulatoria |$135
D9430 Visita al consultorio para observacion (durante el $20 .. .
horario de atencion regular), sin que se proporcionen 1 por fecha de servicio por Dentista Contratado
otros servicios
D9440 Visita al consultorio, después del horario de atencion |$45 1 por fecha de servicio por Dentista Contratado
regular
D9610 Medicamento parenteral terapéutico, una $30 4 inyecciones de (D9610, D9612) por fecha de
administracion servicio
D9612 Medicamentos parenterales terapéuticos, dos omas  |$40 4 inyecciones de (D9610, D9612) por fecha de
administraciones, medicinas distintas servicio
D9910 Aplicacion de medicamento para desensibilizacion |$20 1 cada 12 meses por Dentista Contratado, dientes
ermanentes
D9930 Tratamiento de las complicaciones (postquirurgicas); |[$35 1 por fecha de servicio por Dentista Contratado
circunstancias inusuales, por informe dentro de los 30 dias posteriores a una extraccion
D9950 Analisis de oclusion, encaje de los dientes $120 Se requiere Autorizacion previa; 1 cada 12 meses
para disfuncion de la articulacion
temporomandibular (Temporomandibular Joint,
TMJ) diagnosticada, dientes permanentes, 13 arios en
adelante
D9951 Ajuste oclusal, limitado $45 1 cada 12 meses por cuadrante por Dentista
Contratado, 13 arios en adelante
D9952 Ajuste oclusal, completo $210 1 cada 12 meses después del andlisis de oclusion,
encaje de los dientes (D9950) para disfuncion de la
TMJ diagnosticada, dientes permanentes, 13 arnos en
adelante
D9995 Teleodontologia, sincronizada; consulta en Sin cargo
tiempo real
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Cédigo |Descripcion El Afiliado Aclaraciones/Limitaciones

Pediatrico Paga
D9996 Teleodontologia, no sincronizada; informacion Sin cargo
almacenada y enviada al dentista para una revision
posterior
D9997 Administracion de casos dentales, pacientes con Sin cargo
Necesidades Especiales de Atencion Médica
D9999 Procedimiento complementario no especificado, Sin cargo Se podra utilizar para un procedimiento no descrito
por informe de forma adecuada por un codigo CDT o para un

[procedimiento que tiene un codigo CDT que no es un
 Beneficio, pero que el paciente tiene una condicion
medica excepcional que justifica la necesidad desde
el punto de vista médico. La documentacion incluira
las condiciones especificas analizadas para el
procedimiento, el razonamiento que demuestre la
necesidad desde el punto de vista médico, los
antecedentes que correspondan y el tratamiento que
se realizara.

Notas:

Si el Dentista Contratado asignado presta los servicios para uno de los procedimientos mencionados, el Afiliado paga el Costo
Compartido especificado. Delta Dental debe autorizar los procedimientos mencionados que requieren que el Dentista preste un
Servicio de Especialista y que son referidos por el Dentista Contratado asignado. El Afiliado paga el Costo Compartido especificado
para tales servicios.

Los procedimientos opcionales o mejorados se definen como cualquier procedimiento alternativo presentado por el Dentista
Contratado y acordado formalmente por medio de un consentimiento econdmico que satisface la misma necesidad dental que la de
un procedimiento cubierto. El Afiliado puede elegir un procedimiento Opcional o mejorado, sujeto a las limitaciones y las
exclusiones de esta Enmienda. El cargo aplicable al Afiliado es la diferencia entre la tarifa que cobra habitualmente el Dentista
Contratado (o la tarifa contratada, cuando corresponda) para el procedimiento Opcional o mejorado y el procedimiento cubierto mas
cualquier Costo Compartido aplicable para el procedimiento cubierto.

Ejemplo de un procedimiento opcional o mejorado:
e si el afiliado elige un procedimiento opcional o mejorado presentado por el dentista contratado;

¢ Cuando se utilicen metales nobles (D6061, D6064, D6071, D6074, D6083, D6087, D6099, D6122) 0 metales altamente
nobles (preciosos; D6059, D6062, D6066, D6067, D6069, D6072, D6076, D6077) o titanio (D6084, D6088, D6094, D6097,
D6194, D6195, D6784) para una corona con soporte de implante/pilar o un retenedor de puente fijo; y

¢ El dentista contratado cobra una tarifa de laboratorio adicional.

Entonces, el afiliado sera responsable de la tarifa cobrada por el laboratorio, que equivale a la diferencia entre el costo mas alto del
servicio opcional y el costo més bajo del servicio habitual o procedimiento estandar.

La administracion de estos disefios de planes debe cumplir los requisitos del plan principal dental pediatrico de beneficios médicos
esenciales (Essential Health Benefits, EHB), incluida la cobertura de servicios en circunstancias de necesidad desde el punto de vista
médico, como se define en el Beneficio de Programa de Diagnostico y Tratamiento Temprano y Periodico (Early Periodic
Screening, Diagnosis and Treatment, “EPSDT”).

Se ofreceria sin cargo el grado maximo de Teleodontologia que los planes dentales puedan ofrecer.

Estas notas finales no limitan las obligaciones de un emisor de cumplir las leyes, normas o regulaciones federales, estatales o locales
aplicables. En caso de que un emisor esté sujeto a una ley, norma o regulacion recientemente promulgada o enmendada que entre en
conflicto con los requisitos de estas Notas finales, el emisor debera cumplir la ley, norma o regulacion y cualquier orientacion
aplicable de su autoridad reguladora. En los casos en que estas Notas finales superen los requisitos impuestos por la ley, el emisor
debera cumplir los requisitos de estas Notas finales.
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ANEXO B. Limitaciones y Exclusiones de los Beneficios

Limitaciones de los beneficios para matriculados pediatricos

e La frecuencia de ciertos Beneficios es limitada. Todas las limitaciones de la frecuencia se incluyen en el Anexo 4, Descripcion
de los Beneficios y Costo Compartido para Afiliados Pediatricos. Las solicitudes adicionales, mas alla de las limitaciones de
frecuencia indicadas, para procedimientos de profilaxis, fluoruro y raspado [D1110, D1120, D1206, D1208 y D4346] se
consideraran para Autorizacion previa cuando se justifique su necesidad desde el punto de vista médico debido a una limitacion
fisica o a una afeccion bucal que impida la higiene bucal diaria.

e Un empaste [D2140-D2161, D2330-D2335, D2391-D2394] es un Beneficio para la eliminacion de caries, para reparaciones
menores de la estructura del diente o para reparar un empaste perdido.

e Una corona [D2390 y cédigos cubiertos solamente entre D2710 y D2791] es un Beneficio cuando no hay estructura de diente
suficiente para permitir un empaste o para reemplazar una corona existente que no es funcional o no es restaurable y se
cumple el limite de mas de cinco afios (mas de 60 meses).

e El reemplazo de una corona existente [D2390 y codigos cubiertos solamente entre D2710 y D2791], la dentadura postiza
parcial fija (puente) [codigos cubiertos solamente entre D6211-D6245, D6251 y D6721-D6791] o una dentadura postiza
completa [D5110, D5120] o parcial [codigos cubiertos solamente entre D5211-D5214, D5221-D5224] extraible es un
Beneficio cubierto cuando:

¢ La restauracion/puente/dentadura postiza existente ya no es funcional y no puede hacerse funcional mediante reparacion o
ajuste, y

¢ Cualquiera de los siguientes:

- La restauracion/puente/dentadura postiza existente se coloco cinco (mas de 60 meses) o mas afios antes del
reemplazo, o

- Una dentadura postiza parcial existente tiene menos de cinco afios (60 meses), pero se debe reemplazar por una
dentadura postiza parcial nueva debido a la pérdida de un diente natural, que no se puede reemplazar al agregar otro
diente a la dentadura postiza parcial existente.

e La cobertura del reemplazo de una dentadura postiza parcial fija (puente) [solo se cubren los codigos D6211-D6245,
D6251-D6721, D6791] o una dentadura postiza parcial extraible [solo se cubren los codigos D5211-D5214, D5221-D5224]:

¢ Dentadura postiza parcial fija (puente):

- La dentadura postiza parcial fija es un Beneficio inicamente cuando las condiciones médicas o el empleo impidan el
uso de una dentadura postiza parcial extraible.

- Eltnico diente a reemplazar en el arco es un diente anterior, y los dientes fijos no estan involucrados
periodontalmente, o

- El puente nuevo reemplazaria uno existente, un puente no funcional que usa dientes pilares y ponticos idénticos, o
- Cada diente pilar al que se le debe realizar una corona cumple la Limitacion n.° 3.

¢ Dentadura postiza parcial extraible:
- Molde metélico [D5213, D5214, D5223, D5224], falta uno o mas dientes en un arco.

- A base de resina [D5211, D5212, D5221, D5222], falta uno o mas dientes en un arco y los dientes fijos tienen
enfermedad periodontal extendida.

o Las dentaduras postizas inmediatas [D5130, D5140, D5221-D5224] estan cubiertas cuando se cumplen una o mas de las
siguientes condiciones:

¢ caries generalizada o en una gran extension segun las radiografias, o
¢ implicacion periodontal grave indicada, o
¢ numerosos dientes que faltan lo que produce reduccion de la capacidad de masticar y afecta la salud del Afiliado.

e Los servicios protésicos maxilofaciales [solo se cubren los codigos D5911-D5999] son para la reconstruccion anatomica y
funcional de esas regiones del maxilar y la mandibula y estructuras asociadas faltantes o defectuosas debido a una
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intervencion quirtrgica, traumatismo (que no sean fracturas simples o compuestas), patologias, malformaciones del desarrollo
o0 congénitas.

Todos los procedimientos protésicos maxilofaciales [solo se cubren los codigos D5911-D5999] requieren Autorizacion previa
para procedimientos Necesarios desde el Punto de Vista Médico.

Los servicios de implantes [solo se cubren los codigos D6010-D6199] son un Beneficio solo en condiciones médicas
excepcionales. Las condiciones médicas excepcionales incluyen, entre otras:

¢ Cancer de la cavidad oral que requiere cirugia de ablacion o radiacion que produce la destruccion del hueso alveolar, de
modo que las estructuras dseas restantes no sean compatibles con protesis dentales convencionales.

¢ Atrofia grave de la mandibula o del maxilar que no puede corregirse con procedimientos de extension vestibular [D7340,
D7350] o procedimientos de aumento dseo [D7950], y las prétesis convencionales no funcionan para el Afiliado.

¢ Deformidades esqueléticas que excluyen el uso de protesis convencionales (como artogriposis, displasia ectodérmica,
anodontia parcial y displasia cleidocraneal).

Los codigos de procedimiento de la disfuncion de la articulacion temporomandibular ("TMJ") [solo se cubren los codigos
D7810-D7880] se limitan al diagnostico y la atencion de sintomas diferencial y requieren Autorizacion previa.

Ciertos procedimientos indicados realizados por un Especialista Contratado pueden considerarse primarios en la cobertura
médica del Afiliado. Los Beneficios dentales se coordinaran de acuerdo con esto.

La sedacion profunda/anestesia general [D9222, D9223] o analgesia/sedacion consciente intravenosa [D9239, D9243] para
procedimientos cubiertos requiere documentacidn para justificar la necesidad médica basada en una limitacion fisica o mental
o una contraindicacion al agente anestésico local.

Exclusiones de los Beneficios para Afiliados Pediatricos

Cualquier procedimiento que no esté detallado especificamente en el Anexo 4, Descripcion de Beneficios y Costos
Compartidos para Afiliados Pediatricos, salvo en la medida en que lo exija la ley estatal o federal.

Todas las tarifas relacionadas con la admision, el uso o las hospitalizaciones, un centro de cirugia para pacientes ambulatorios,
un centro de atencion prolongada u otro centro de atencion similar.

La pérdida o robo de dentaduras postizas parciales o totales [solo se cubren los codigos entre D5110, D5140, D5211, D5214,
D5221, D5224], mantenedores de espacio [D1510-D1575], coronas [D2390 y solo codigos cubiertos entre D2710-D2791],
dentaduras postizas parciales fijas (puentes) [solo se cubren los codigos entre D6211-D6245, D6251, D6721-D6791] u

otros aparatos.

Gastos dentales en los que se incurra en relacion con cualquier procedimiento dental que empezd después de la cancelacion de
elegibilidad para cobertura.

Gastos dentales en los que se incurra en relacion con cualquier procedimiento dental que se realice antes de que el Afiliado sea
elegible para esta Enmienda. Entre los ejemplos se incluyen: dientes preparados para coronas, dentaduras postizas completas y
parciales, endodoncias en curso.

La entrega de medicamentos que no se suministran normalmente en un centro de atencion dental, a menos que estén incluidos
en el Anexo A.

Cualquier procedimiento que en la opinion profesional del Dentista Contratado, Especialista Contratado o consultor del
plan dental:

¢ 1o se pueda pronosticar un resultado satisfactorio y una duracion razonable debido al estado del diente o de los dientes, o
de las estructuras cercanas, 0

¢ no siga las normas de la practica dental generalmente aceptadas.

Servicios dentales recibidos en cualquier centro de atencion dental diferente al del Dentista Contratado asignado, incluidos los
servicios de un especialista dental a menos que esté expresamente autorizado por escrito o indicado en las secciones
“Servicios Dentales de Emergencia” y “Servicios Dentales de Urgencia” de esta Enmienda. Para obtener la Autorizacion por
escrito, el Afiliado debe llamar al Centro de Atencidn al Cliente de Delta Dental al 800-589-4618.

Consultas [D9310, D9311] o cualquier otro servicio de diagnostico [solo se cubren los codigos D0120-D0999] para
Beneficios no cubiertos.
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o Implantes de un solo diente [solo se cubren los codigos entre D6000-D6199].

e Restauraciones [solo se cubren los codigos entre D2330-D2335, D2391-D2394, D2710-D2791, D6211-D6245, D6251,
D6721-D6791] realizadas tinicamente por motivos estéticos, abrasiones, desgaste, erosion, restauracion o alteracion de la
dimension vertical.

o Los procedimientos preventivos [solo se cubren los cddigos entre D1110-D1575], de endodoncia [solo se cubren los codigos
entre D3110-D3999] o restaurativos [solo se cubren los codigos entre D2140-D2999] no son un Beneficio para los dientes a
conservar para sobredentaduras.

e Las dentaduras postizas parciales [solo se cubren los codigos entre D5211-5214, D5221-D5224] no son un Beneficio para
reemplazar terceros molares faltantes, a menos que el 3.er molar ocupe la posicion del 1.° o0 2.° molar o que sea la fijacion para
una dentadura postiza parcial con soportes o retenedores.

e Aparatos o restauraciones necesarias para aumentar la dimension vertical, reemplazar o estabilizar la pérdida de la estructura
dental debido al desgaste, realineamiento de los dientes [solo se cubren los codigos D8000-D8999], ferulizacion periodontal
[D4322-D4323], grabaciones gnatologicas, equilibrio [D9952] o tratamiento de alteraciones de la TMJ [solo se cubren los
codigos D0310-D0322, D7810-D7899], a menos que estén incluidos en el Anexo A.

e Dientes de dentaduras postizas de porcelana o dentaduras postizas parciales fijas (revestimientos, implantes y aparatos
relacionados con estos) [D6940, D6950] y personalizacion y caracterizacion de dentaduras postizas completas y parciales.

e Extraccion de dientes [D7111, D7140, D7210, D7220-D7240, D7241, D7250], cuando los dientes no tienen sintomas/no
tienen patologias (no hay signos ni sintomas de patologia o infeccioén), incluida, por ejemplo, la extraccion de los
terceros molares.

e Modalidades de tratamiento de disfunciones de la TMJ que implican prostodoncia [D5110-D5224, D6211-D6245, D6251,
D6721-D6791], ortodoncia [solo se cubren los codigos D8000-D8999] y rehabilitacion oclusal completa o parcial, o
procedimientos para disfunciones de la TMJ [solo se cubren los codigos D0310-D0322, D7810-D7899] realizados
exclusivamente para el tratamiento del bruxismo.

e Procedimientos de vestibuloplastia/extension de la cresta [D7340, D7350] realizados el mismo dia de servicio que las
extracciones [D7111-D7250] en el mismo arco.

e Sedacion profunda/anestesia general [D9222, D9223] para procedimientos cubiertos en la misma fecha de servicio que la
analgesia, ansiolisis, inhalacion de 6xido nitroso o para analgesia/sedacion consciente intravenosa [D9239, D9243].

e Analgesia/sedacion consciente intravenosa [D9239, D9243] para procedimientos cubiertos en la misma fecha de servicio que
la analgesia, ansiolisis, inhalacion de 6xido nitroso o para sedacion profunda/anestesia general [D9222, D9223].

e Inhalacion de 6xido nitroso [D9230] cuando se administra con otros procedimientos de sedacion cubiertos.

e Atencion dental estética [quedan excluidos los codigos cubiertos en esta lista si se realizaron exclusivamente por razones
estéticas: D2330-D2394, D2710- D2751, D2940, D6211-D6245, D6251, D6721-D6791, D8000-D8999].

e Servicios o suministros para la apnea del suefio.

Ortodoncia Necesaria desde el Punto de Vista Médico para Afiliados Pediatricos
e Los Servicios de Ortodoncia se limitan a las siguientes condiciones:

¢ Deformacion del paladar hendido. Si el paladar hendido no es visible en los moldes de diagnostico, debera presentarse la
documentacion escrita de un ortodoncista o especialista contratado en su membrete profesional con la solicitud de
autorizacion previa.

¢ Anomalia craneofacial. Debera presentarse la documentacion escrita de un ortodoncista o especialista contratado en su
membrete profesional con la solicitud de autorizacion previa.

Sobremordida profunda en la que los incisivos inferiores destruyen el tejido blando del paladar.
Mordida cruzada de los dientes anteriores individuales que provoca la destruccion de los tejidos blandos.

Una sobremordida mayor de 9 mm o una sobremordida inversa mayor de 3.5 mm.

* & & o

Desviacion traumatica severa.
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e Debe presentarse la siguiente documentacion junto con la solicitud de autorizacion previa de los servicios por parte del
ortodoncista contratado:

¢ Formulario de reclamo de la ADA 2006 o mas reciente con el(los) codigo(s) de(los) servicio(s) solicitado(s).
¢ Modelos de estudio de diagnostico (recortados) con registro de mordida o el equivalente de OrthoCad.

¢ Imagen radiografica cefalométrica o imagen radiografica panoramica.
¢

Hoja de puntuacion del indice de desviacion labio lingual incapacitante (Handicapping Labio-Lingual Deviation, HLD)
completa y firmada por el ortodoncista contratado.

¢ Plan de tratamiento.

e La cobertura para un tratamiento integral de ortodoncia [D8080] requiere presentar documentacion aceptable de una
maloclusion incapacitante como prueba, con un puntaje minimo de 26 puntos en el Formulario de Modificacion de Puntaje de
California del indice de Desviacion Labio Lingual Incapacitante (HLD), y los moldes de diagnéstico previos al tratamiento
[D0470]. Tratamiento de ortodoncia integral [D8080]:

¢ se limita a los Afiliados de entre 13 y 18 afios de edad con una denticiéon permanente, sin paladar hendido ni anomalia
craneofacial; pero

¢ puede comenzar al nacimiento para pacientes con paladar hendido o anomalia craneofacial.

o FEl tratamiento con aparato extraible [D8210] o el tratamiento con aparato fijo [D8220] estan limitados al Afiliado de entre 6 y
12 afios de edad, una vez, para evitar que se chupen el dedo o saquen la lengua.

¢ El Beneficio de un examen de tratamiento preortodontico [D8660] incluye las imagenes fotograficas necesarias
bucales/faciales [D0350, D0703, D0801, D0802, D0803, D0804]. No se le podra cobrar al Afiliado ni a Delta Dental por
DO0350, D0351, D0703, D0801, D0802, D0803, D0804 en conjunto con un examen de tratamiento preortodontico.

¢ El ntimero de consultas para tratamiento ortodontico periddicas cubiertas [D8670], asi como la duracion de la ortodoncia
activa cubierta, esta limitado a un maximo de:

maloclusidn incapacitante: ocho (8) consultas por trimestre;
paladar hendido o anomalia craneofacial: seis (6) consultas por trimestre para el tratamiento de la denticion de leche;

paladar hendido o anomalia craneofacial: ocho (8) consultas por trimestre para el tratamiento de la denticién mixta, o

manejo del crecimiento facial: cuatro (4) consultas por trimestre para el tratamiento de la denticion de leche;

¢
¢
¢
¢ paladar hendido o anomalia craneofacial: diez (10) consultas por trimestre para el tratamiento de la denticién permanente.
L4
¢ manejo del crecimiento facial: cinco (5) consultas por trimestre para el tratamiento de la denticion mixta;

L4

manejo del crecimiento facial: ocho (8) consultas por trimestre para el tratamiento de la denticiéon permanente.

e La retencion con ortodoncia [D8680] es un Beneficio separado después de haber terminado el tratamiento de ortodoncia
integral cubierto [D8080], que incluye lo siguiente:

¢ extraccion de aparatos y construccion y colocacion de retenedores [D8680] y

¢ se limita a los Afiliados menores de 19 afios y a uno por arco después de que haya finalizado cada fase de tratamiento
activo para la retencion de la denticidn permanente, a menos que el tratamiento haya sido debido a paladar hendido o a una
anomalia craneofacial.

e El Costo Compartido se debera pagar al Ortodoncista Contratado que inicia la colocacion de las bandas en el curso del
tratamiento de ortodoncia previamente autorizado [solo se cubren los codigos D8000-D8999]. Si, después de que se haya
iniciado la colocacion de las bandas, el Afiliado cambia de Ortodoncista Contratado para seguir el tratamiento de ortodoncia,
el Afiliado:

¢ no tendra derecho a un reembolso de ningtin monto pagado previamente, y

¢ sera responsable de todos los pagos hasta llegar a la totalidad del Costo Compartido requeridos por el nuevo Ortodoncista
Contratado para completar el tratamiento de ortodoncia.

e Si se anula o cancela por cualquier motivo la cobertura de un Afiliado, y, al momento de la anulacién o cancelacion el
Afiliado esté recibiendo algun tratamiento de ortodoncia [solo se cubren los codigos D8000-D8999], el Afiliado sera el unico
responsable del pago del tratamiento provisto después de la anulacion o cancelacion, con las siguientes excepciones:
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Si el Afiliado esta recibiendo tratamiento de ortodoncia en el momento de la cancelacion, Delta Dental seguira brindando Beneficios
de ortodoncia durante:

¢ 060 dias si el Afiliado esta haciendo pagos mensuales al Ortodoncista Contratado, o

¢ 60 dias después de la fecha de cancelacion de la cobertura o de la finalizacion del trimestre en curso, el plazo que resulte
mayor, si el Afiliado esta realizando pagos trimestrales al Ortodoncista Contratado.
Al finalizar los 60 dias (o al finalizar el trimestre), la obligacion del Afiliado se basara en la tarifa habitual del Ortodoncista
Contratado al comienzo del tratamiento. El Ortodoncista Contratado prorrateara los montos durante el nimero de meses para terminar
el tratamiento. El Afiliado hara los pagos seglin el acuerdo que haga con el Ortodoncista Contratado.

e La ortodoncia, incluyendo las evaluaciones bucales y todo el tratamiento, [solo se cubren los codigos entre DS000-D8999]
debe ser realizada por un dentista con licencia o su personal supervisado que actua dentro del ambito de la ley
correspondiente.

e La extraccion de dispositivos de ortodoncia fija [D8680] por motivos que no sean completar un tratamiento no es un
Beneficio cubierto.
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ANEXO C. Informacidén sobre los Beneficios segun el Programa DeltaCare USA

ESTA MATRIZ ES SOLO UN RESUMEN Y SU PROPOSITO ES PERMITIR LA COMPARACION DE LOS
BENEFICIOS DE COBERTURA. DEBERA CONSULTAR ESTA ENMIENDA PARA OBTENER UNA DESCRIPCION
DETALLADA DE LOS BENEFICIOS Y LAS LIMITACIONES DEL PROGRAMA.

Deducibles

Ninguno

Cantidad Maxima de Cobertura Vitalicia

Ninguno

Gasto Maximo de Bolsillo

Los servicios dentales pediatricos cubiertos se aplican al Gasto Maximo de Bolsillo del Plan de su £OC del Plan de Salud. Para
obtener mas informacion sobre su Gasto Maximo de Bolsillo del Plan, consulte su EOC del Plan de Salud.

Servicios Profesionales

Es posible que se le requiera a un Afiliado el pago de un monto del Costo Compartido para cada procedimiento, como se muestra
en el Anexo A, Descripcion de los Beneficios y los Costos Compartidos para Afiliados Pedidtricos, sujeto a las limitaciones y las
exclusiones del Programa. Rangos del Costo Compartido por categoria de servicio.

Los ejemplos son los siguientes:

Servicios de Diagnostico Sin cargo

SEIVICIOS PIEVENTIVOS ......eeeereeeeieerireririeeieeceeesss e e e esenenes Sin cargo

Servicios de REeStaUIaACION. ......c.cocutueuruiuiuiuciiiieiieiic ettt eses e $20.00 - $310.00
Servicios de ENAOAONCIA ..cuurvveeermrrieeeenneeesissenssessessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnseess $20.00 - $350.00
Servicios de PEriOdONCIA. ........evvurververeenrienrierieesesesessssssssessssssssssssssssssssssssssssesssssssnsens $10.00 - $350.00
Servicios de prostodoncia (EXraible)...........cvovrrrrirrrerrirereeeeeeeeeeeeseeeenes $20.00 - $350.00
Protesis Maxilofaciales............erueuierurienienieinieesesssessessesssssssssssssssssssssssssssssssnes $35.00 - $350.00
Servicios de Implante (solo Necesarios desde el Punto de Vista Médico)........ $25.00 - $350.00
Servicios de Prostodoncia (fija) $40.00 - $350.00
Cirugia Oral y Maxilofacial ............ccccceeiuivieeereieneneeeeieeseeeeeeeseseeneneeens $30.00 - $350.00
Servicios de Ortodoncia (solo Necesarios desde el Punto de Vista Médico) ...... $1,000.00 - $1,000.00
Servicios Generales COMPIEMENLATIOS .........ccvevrrerereerriireeieiseiessiesseesessssessesssesseses Sin cargo - $210.00

NOTA: Se aplican algunas limitaciones a la frecuencia con la que se pueden obtener algunos servicios. Por ejemplo: las limpiezas se
limitan a una en un periodo de 6 meses.

Servicios para Pacientes Ambulatorios

Sin Cobertura

Servicios de Hospitalizacion

Sin Cobertura

Cobertura Dental de Emergencia

Los Beneficios de los Servicios Dentales de Emergencia proporcionados por un Dentista Fuera de la Red estan limitados a la
atencion necesaria para estabilizar la condicion del Afiliado o para brindar alivio paliativo.

Servicios de Ambulancia

Sin Cobertura

Servicios de Medicamentos Recetados
Sin Cobertura

Equipo Médico Duradero

Sin Cobertura

Servicios de Salud Mental

Sin Cobertura

Servicios para la Farmacodependencia
Sin Cobertura
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Servicios de Salud Domiciliaria

Sin Cobertura

Otros

Sin Cobertura

Cada procedimiento individual dentro de cada categoria que se incluye arriba y que esta cubierta conforme al Programa tiene un Costo

Compartido especifico que se muestra en el Anexo 4, Descripcion de Beneficios y Costo Compartido para Afiliados Pediatricos
en esta Enmienda.
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Si tiene alguna pregunta o necesita mas informacion, escriba o llame:

Linea Telefonica Gratuita
800-589-4618

Delta Dental Insurance Company
P.O. Box 1803
Alpharetta, GA 30023
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Avisos importantes



Language Assistance Services

English: Language assistance is available at no cost to
you, 24 hours a day, 7 days a week. You can request
interpreter services, or materials translated into your
language or alternative formats. You can also request
auxiliary aids and devices at our facilities. Call our
Member Service Contact Center for help, 24 hours a
day, 7 days a week (closed holidays).

o Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
o All others: 1-800-464-4000 (TTY 711)

}i:‘g‘)jﬂ\&‘a;)ﬂ\hd'&;’ﬂkaﬂl&p.twﬁ\f\ebj?.é&:u:u\J\MGJGGL;’A&}SJQ}L%J}%\:LA;JS{\QL«AA:Arabic
dead Juail S je e Jucil L) e 85 el 5 Adlia) ilacbise calla L i€y (5 jal gl i cliall 535 3 5
(Gre <DUaall) & 50 B a7 5ol B3els 24 Hlae o il sliacY)

(TTY 711) 1-855-839-7613 :Medi-Cal e
(TTY 711) 1-800-464-4000 :Cx: AY) aa> @

Armenian: Qtiq upnn £ witwn [Lquut wewlgnipynit mpudiwnpyty opp 24 dwy,
wipwipn 7 on: “knip Juipnn tip yuwhwbot) puinp pupgiwtsh Swnwynipyniiitip, Qtp
1EqUny pupgiwiwsd Jud wyjptnpwiipuyhtt aiwswthny yuwmpuumywd tyniptin: “knip
twl upnn tip uinply odwiimwly oglinigynitititipn bt vwippbip Wtp hwumwnnipynitbtpnid:
Oqtnipyub hwdwp qubiquhwptip dtip anudbotph vyguuwpiwd juyh abwmpnt opp
24 dwd, pupwipp 7 op (ninh optipht thwy k):

e Medi-Cal' 1-855-839-7613 (TTY 711)
o U 1-800-464-4000 (TTY 711)

Chinese: FATHE 7, 5K 24 /N G B ARALE 5 HEB. 16T ABERARAE 18 51, SRISHHA
FHRIVR 67 P 2 LA R 28 S T BAZE R AT TG o B 1 PR T LRI 6 i
STHARATRN TN S AR B Tl TR A 7, 5K 24 /N AN .

o JfFLii: 1-800-757-7585 (TTY 711)

Glaxd il e il JLER) 2 BG)) Gy eads alia 557 5 5soailed el 24 3 L) cileak cFarsi
5 ol 2l e inad S Cansl 5350 1) 500 slacua 3 4r b 253 Gl 4o Sl den i b ool aa e
Ja) i 5557 5 5asailed Cele 24 50 (Sl il 53 (6l el Gl A 0 e S e 2 1) S eSS
A8 il e slime ) ek il S e b (ks

(TTY 711) 1-855-839-7613 :Medi-Cal o
(TTY 711) 1-800-464-4000 : i o



Hindi: =T TR @R & AT @, & & 24 ¢, Hedlg & Ardl &eT 3uclsy gl
3T I T Fa3it & v, a1 9= fhelr aera & aAfIar v 39e oS & 35gare
Al & AT, AT dehfedush JEGT T Y T Toho! ¢ 3T AR Flaur-Tgei &
HETgeh AIEEr AR 3uaolt & fw 8 3Ry #X G 8 1T8—T & v gART deed
a3 & FFGH Fg A, T & 24 €, FedAR & Al & (Pefedt ae &t §g war
g) it |

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)

o ST gAY 1-800-464-4000 (TTY 711)

Hmong: Muaj kev pab txhais lus pub dawb rau koj, 24 teev tuaj ib hnub twg, 7 hnub tuaj ib lim
tiam twg. Koj thov tau cov kev pab txhais lus, muab cov ntaub ntawv txhais ua koj hom lus, los
yog ua lwm hom. Koj kuj thov tau Iwm yam kev pab thiab khoom siv hauv peb tej tsev hauj
lwm. Hu rau peb Qhov Chaw Pab Cov Tswv Cuab 24 teev tuaj ib hnub twg, 7 hnub tuaj ib lim
tiam twg (cov hnub caiv kaw).

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
e Dualwm cov: 1-800-464-4000 (TTY 711)

Japanese: % = iBIZ K D TS 2 R C 24 BEEE P IR T TR W2 97, @k
= A, ARGEBIHREATER, HDH i%']@ﬁ/t J:E)%‘?H?B;Fﬁtglﬂtt SRS
T Eo, HIEERICR T DA R RO OV TS TIZ W £, BRI
CTHKE LTI (PR A AR E 24 FERE 7 EI) .

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
o ZDfthd ZTEAESE: 1-800-464-4000 (TTY 711)

Khmer (Cambodian): SSWMMaN SSSASIGRUHMAIS]W 24 1ENHERUWIY

7 ISHRYWHTITNY GRS N HRURSTY URAMIRUCISUMITY hMmanigs
USERSSUINIHNIIS]SY gaaMcig i gumIMNSHUTIISSW
gFSSHUPUEANAMISIEMIUIDRRHEIRN Siomsiuyuanu
§Sﬁ‘%‘§shimﬁﬁ‘§mm§ﬁjuﬁﬁtﬁﬁmﬁ‘:ﬂ‘t_'jii’gtﬁ 24 TENHRERUWIG 7 ‘igj@bﬂgmmgﬁ
U (Aguuesis)

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
o IHIS]HSIHHI: 1-800-464-4000 (TTY 711)

Korean: 8.9 % A|7tol] TAIglo] AAAX Y AB]| A8 FEZ ©
T8k %‘?% AH) 2~ e Ak dol2 HAH 2R e giA 324 2
AFH T T35k A 3 WOM 7+ 4 7)17& O?éo}*‘ T AFYH A3 7R}
AB] 2~ Ag AlE e 7 7 A, 81 24 A 7P(%’—§r° nffrv'i—) Xdi}‘évw Tas WO A L.
e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
71} BE 791 1-800-464-4000 (TTY 711)
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Laotian: Sn7vgoeciiecanwigadicgesslucniuan, 24 50tu9hdv, 7 Sudeaiio. uiamwédgsm
D90203NIMECVWIFI § coNtFIHCUCTVWIFTIZOUII § WSLECLLSVLIT, WIVEZTIVLIOS
gUNOVFOBCT L (DL cHo9 5653t IL3NIV29WOoNENT. LMIFVAOOVINIVIELIZN
2o9woNncScEoLnoIngoechs, 24 30luohdw, 7 Svheaio (Goludvwn).

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
o SV909LDO: 1-800-464-4000 (TTY 711)

Mien: Mbenc nzoih liouh wangv-henh tengx nzie faan waac bun muangx meih maiv cingv, yietc
hnoi mbenc maaih 24 norm ziangh hoc, yietc norm leiz baaix mbenc maaih 7 hnoi. Meih se haih
tov heuc tengx faan benx meih nyei waac bun muangx, a’fai zoux benx nyungc horngh jaa-sic
zoux benx meih nyei waac. Meih corc haih tov tengx nyungc horngh jaa-dorngx aengx caux
jaa-sic nzie bun yiem njiec zorc goux baengc zingh gorn zangc. Beiv hnangv qiemx zuqc
longc mienh nzie weih nor douc waac lorx taux yie mbuo ziux goux baengc mienh nyei gorn
zangc, yietc hnoi tengx duqv 24 norm ziangh hoc, yietc norm leiz baaix tengx duqv 7 hnoi
(simv cuotv gingc nyei hnoi se guon oc).

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)

e Yietc zungv da’nyeic deix: 1-800-464-4000 (TTY 711)
Navajo: Dii h6zh6 nizhoni bee hane’ do6 jiik’ah jooni doonilwo’. Ndik’¢ yadi naaltsoos bee
haz’aanii bee hane’ d66 yadi nihookaa d66 nadaahagii yadi nithookaa. Shi éi bee haidinii bibee’
haz’4anii doo bee t’ah kodi bizikinii wo’da’gi doolyé. Ahéhee’ bik’ehgo noholoon’igii,
24 t’4d4ddawotii, 7 t’addawotiigo (t’dadoo t’adlwo’).

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)

e Yadilzingo bilk’ehgo bee: 1-800-464-4000 (TTY 711)

Punjabi: f5&" fari 3913 €, fos 2 24 W2, g23 © 7 fos, 37 ATE3T 3973 8 QumeEg I
A TITHIE St AT B8, A AHAISMT § widE! I @9 wigere SgergE B, 7 faR 9y
TIAC R8 YUz 39 B¢ 9631 99 Aae J1 A A mfeore’ &9 & Aofes Ao w3
QuadE’ BEl 9631 99 AR IF Hee B8 ATt Agd AT @ AUgd deg §, fes @ 24 Wi,
Ja3 2 7 fos (8t @3 fos gt Ifder 3) a5 a3

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
o JI A 1-800-464-4000 (TTY 711)

Russian: fI3p1k0Bast MOMOIIL TOCTYITHA AJIsl BaC OECIIATHO KPYTIIOCYTOYHO, €XKEeTHEBHO. BhI
MOJKETE 3aMPOCUTh YCIIyTH MEPEBOTUMKA WIIA MaTePHAIIbl, IEPEBEICHHBIC HA BaIll SI3bIK WU B
anpTepHaTUBHBIE (hopMaThl. BbI Takke MoXKeTe 3aKa3aTh BCIIOMOTaTeIbHbIE CPEICTBA U
npucnocoOsieHnst. [|J1st morydeHnst TOMOIIM TIO3BOHUTE B HAIII IIEHTP OOCITYKUBAHUS YIaCTHUKOB
€KEHEBHO, KPYTJIOCYTOYHO (KpOME MPa3THUYHBIX JTHEH).

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (munus TTY 711)
e Bce octanbubie: 1-800-464-4000 (muuus TTY 711)



Spanish: Tenemos disponible asistencia en su idioma sin ningtn costo para usted 24 horas al dia,
7 dias a la semana. Usted puede solicitar los servicios de un intérprete, que los materiales se
traduzcan a su idioma o formatos alternativos. También puede solicitar recursos para
discapacidades en nuestros centros de atencion. Llame a nuestra Central de Llamadas de Servicio
a los Miembros para recibir ayuda 24 horas al dia, 7 dias a la semana (excepto los dias festivos).

e Paratodos los demas: 1-800-788-0616 (TTY 711)

Tagalog: May magagamit na tulong sa wika nang wala kayong babayaran, 24 na oras sa isang
araw, 7 araw sa isang linggo. Maaari kayong humiling ng mga serbisyo ng interpreter, o mga
babasahin na isinalin sa inyong wika o sa mga alternatibong format. Maaari rin kayong humiling
ng mga pantulong na gamit at device sa aming mga pasilidad. Tawagan ang aming Center sa
Pakikipag-ugnayan ng Serbisyo sa Miyembro para sa tulong, 24 na oras sa isang araw, 7 araw
sa isang linggo (sarado sa mga pista opisyal).

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
e Lahat ng iba pa: 1-800-464-4000 (TTY 711)

Thai: fuinsthomdesiunmuinases 24 g1 lumnaiulas Lifid 959 Taoaauanunsave [dusnns
A vsmaualenansifunsvainaunis Tustuuudug 16 aanunsnvegdnsaliazniae
hunde Idauduinisvous Loy Insmisiiaudfnsionouinsaundnvuasisiiovoany
thuwdonaon 24 thluwmniu DavihnsTursiungs)

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
o fidugriaviua: 1-800-464-4000 (TTY 711)

Ukrainian: ITocnyru nepekianaya Haal0ThCss OE3KOIITOBHO, 111710,1000BO, 7 THIB HA THKICHb.
Bu MoxeTe 3poOUTH 3aITUT Ha MOCIYTH YCHOTO NepeKaaada abo OTpUMaHHs MaTepiaiiB y
NepeKyIaii MOBOIO, SIKOIO BOJIO/IIETE, UM B aJIbTEpHATUBHUX Popmarax. Takoxk BU MOKeTe 3pOOUTH
3alUT Ha OTPUMAaHHS JIOTIOMDKHHX 3aC001B 1 IPUCTPOIB Y 3aKJIaax HAIIOI MEpeKi KOMIaHIH.
Tenedonyiite B Halll KOHTAKTHUNA EHTP 1 0OCIyTOBYBAaHHS KJII€HTIB 11J10J000BO, 7 IHIB Ha
THKJIEHb (KPIM CBATKOBUX JHIB).

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
e Vi inmi: 1-800-464-4000 (TTY 711)

Vietnamese: Dich vu hd tro ngon nit dugc cung cap mién phi cho quy vi 24 gid mdi ngay, 7 ngay
trong tun. Quy vi c6 thé yéu cau dich vu théng dich, hodc tai liéu dugc dich ra ngdn ngit cta quy
vi hodc nhiéu hinh thte khac. Quy vi ciing c¢6 thé yéu cau cac phuong tién trg gitip va thiét bi bd
tro tai cac co sd cua ching t6i. Goi cho Trung Tam Lién Lac ban Dich Vu Héi Vién cta ching t6i
dé dugc tro gitp, 24 gid mdi ngay, 7 ngay trong tudn (trir cac ngay 18).

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
e Moi chuong trinh khac: 1-800-464-4000 (TTY 711)



Aviso de no discriminacion

La discriminacion es ilegal. Kaiser Permanente' cumple con las leyes de derechos civiles federales
y estatales.

Kaiser Permanente no discrimina ilicitamente, excluye ni trata a ninguna persona de forma distinta
por motivos de edad, raza, identificacion de grupo étnico, color, pais de origen, antecedentes
culturales, ascendencia, religion, sexo, género, identidad de género, expresion de género,
orientacion sexual, estado civil, discapacidad fisica o mental, condicion médica, fuente de pago,
informacion genética, ciudadania, lengua materna o estado migratorio.

Kaiser Permanente ofrece los siguientes servicios:

e Ayuda y servicios sin costo a personas con discapacidades para que puedan comunicarse
mejor con nosotros, tales como:

¢ intérpretes calificados de lengua de sefias,

¢ informacion escrita en otros formatos (braille, impresion en letra grande, audio, formatos
electronicos accesibles y otros formatos).

e Servicios de idiomas sin costo para las personas cuya lengua materna no sea el inglés, como:
¢ intérpretes calificados,

¢ 1Informacidn escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame a nuestra Central de Llamadas de Servicio a los Miembros las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana (excepto los dias festivos). La llamada es gratuita.

e Todos los miembros: 1-800-788-0616 (TTY 711)

Al presentar una solicitud, este documento estara disponible en braille, letra grande, casete de audio o
en formato electronico. Para obtener una copia en uno de estos formatos alternativos o en otro formato,
llame a nuestra Central de Llamadas de Servicio a los Miembros y solicite el formato que necesita.

Como presentar una queja ante Kaiser Permanente

Usted puede presentar una queja por discriminacion ante Kaiser Permanente si siente que no le
hemos proporcionado estos servicios o lo hemos discriminado ilicitamente de otra forma. Puede
presentar una queja por teléfono, correo postal, en persona o en linea. Consulte su Evidencia de
Cobertura (Evidence of Coverage) o Certificado de Seguro (Certificate of Insurance) para obtener
mas informacion. También puede llamar a Servicio a los Miembros para informarse sobre las
opciones que se apliquen a su caso o si necesita ayuda para presentar una queja. Puede presentar
una queja por discriminacion de las siguientes maneras:

e Por teléfono: todos los miembros pueden llamar al 1 800-788-0616 (TTY 711). La ayuda
esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana (excepto los dias festivos).

e Por correo postal: descargue un formulario en kp.org o llame a Servicio a los Miembros
y pida que se le envie un formulario para que lo devuelva.

e En persona: llene un formulario de Queja o reclamacién/solicitud de beneficios (Complaint
or Benefit Claim/Request form) en una oficina de Servicio a los Miembros ubicada en un

" Kaiser Permanente incluye Kaiser Foundation Health Plan, Inc, Kaiser Foundation Hospitals, The Permanente
Medical Group, y el Southern California Medical Group


https://healthy.kaiserpermanente.org/front-door

centro del plan (consulte su directorio de proveedores en kp.org/facilities [cambie el idioma
a espafiol] para obtener las direcciones).

¢ En linea: utilice el formulario en linea en nuestro sitio web en kp.org.

También puede comunicarse directamente con el coordinador de derechos civiles de
Kaiser Permanente a la siguiente direccion:

Attn: Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator
Member Relations Grievance Operations

P.O. Box 939001

San Diego CA 92193

Como presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Servicios
de Atencion Médica de California (Solo para beneficiarios de Medi-Cal)

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Servicios de Atencion Médica de California por escrito, por teléfono o por
correo electronico:

e Por teléfono: llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Servicios de
Atencion Médica (Department of Health Care Services, DHCS) al 916-440-7370 (TTY 711).

e Por correo postal: llene un formulario de queja o envie una carta a:

Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
Office of Civil Rights

P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

Los formularios de queja estan disponibles en:
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx.

e En linea: envie un correo electronico a CivilRights@dhcs.ca.gov.
Como presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE. UU.

Puede presentar una queja por discriminacion ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de EE. UU. Puede presentar su queja por escrito, por teléfono o en linea:

e Por teléfono: llame al 1-800-368-1019 (TTY 711 o al 1-800-537-7697).
e Por correo postal: llene un formulario de queja o envie una carta a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Los formularios de quejas estan disponibles en
https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html

e En linea: visite el Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles en:
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.


https://healthy.kaiserpermanente.org/doctors-locations?kp_shortcut_referrer=kp.org/facilities
https://healthy.kaiserpermanente.org/front-door
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
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