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Guia de
cobertura
de atencion
meédica

Llame al 1-877-606-6705 si tiene alguna pregunta sobre
la cobertura o necesita ayuda para presentar una solicitud.

Dora P.
Cuidadora, Tacoma

Get healthcare coverage information in
your language.
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Ku hel macluumaadka ceymiska daryeelka
caafimaadka lugaddaada.

Obtenga informacion sobre la cobertura
de atencién médica en su idioma.

OTpumaliiTe iHDOpMaLLitO MPO NMOKPUTTA
MeANYHOI CTPaXOBKM CBOEHO MOBOHO.
Nhan théng tin vé& bao hiém cham séc
strc khde bang ngén ngit cta ban.

myseiu.be/oe



3 Datos mas destacados
del plan médico
3 Opciones y costos de la cobertura
4 Beneficios nuevos y mejorados
4 Datos mas destacados de los
beneficios
6 Opciones de cobertura dental

7 Cuenta de beneficios
de salud
Solicite o actualice facilmente la
cobertura o gestione los beneficios
en linea.

8 Preguntas frecuentes sobre
la cobertura

8 Elegibilidad

8 Coverage for Kids (cobertura para
sus hijos)

8 Cuéandoy cémo solicitarla

9 Cuéando comienza la cobertura

9 Coprima mensual

9 Cémo finalizar la cobertura

10 Como conservar la cobertura

11 Soporte sobre los beneficios
de salud

Deborah necesitaha una operacion a corazon abierto que
sin cobertura le habria costado cientos de miles de ddlares.
Menos preocupada por los costos, dice: “Pude centrarme
en mi misma y en mi recuperacion”.

Deborah M.
Cuidadora, Vancouver

Beneficios
de bienestar

Ademas del acceso a cobertura de atencién médica de alta
calidad, tiene a su disposicién otros beneficios sin ningtin costo,
disefiados para ayudarlo a reducir el estrés, estar seguro en el
trabajo y mejorar su calidad de vida.

Caregiver Kicks: Zapatos gratis para
cuidadores

jObtenga gratis un par cada afio! Los Caregiver Kicks son zapatos
antideslizantes, disefiados para mantenerlo mas seguro y comodo
en el trabajo y estan disponibles en méas de 90 estilos, desde
Reebok (ribuk) hasta Skechers (squéchers). myseiu.be/kicks

Beneficios de autocuidado

Muchas veces los cuidadores dan prioridad a los demas, pero el
autocuidado también es importante. Existen muchos beneficios
gratis y a bajo costo para los cuidadores que pueden ayudar a

abordar el estrés, la ansiedad y la depresion. myseiu.he/self-care

Mas beneficios para el cuidador ¢/ ‘% O

Obtenga maés informacion sobre los beneficios de jubilacion,
aprendizaje y ofertas de empleo para cuidadores y cémo
acceder a ellos en seiu775benefitsgroup.com.



Guia paso por
paso para solicitar
cobertura

n Conozca sobre su cobertura

O Explore en esta guia sus opciones de cobertura y los datos mas
destacados sobre los beneficios.

O Verifique los detalles de elegibilidad en la pagina 8 para comprobar
si cumple con los requisitos.

O Revise el folleto con los detalles del plan para comprender los costos por
cuenta propia de su plan por prescripciones, tratamientos y servicios.

O Seleccione una opcién de cobertura y un plan dental.

E Prepare su solicitud

O Retna su informacion. Necesitara su nimero de seguridad social y el
nombre del empleador para presentar la solicitud.

O Ccoverage for Kids (cobertura para sus hijos): Retina sus documentos
de verificacién del dependiente. Consulte la lista de documentos
aceptados y las instrucciones en myseiu.be/cfk.

B Cree una cuenta de beneficios de salud

O Vvisite myseiu.be/hba para aprender cémo crear una cuenta. Una vez
que tenga una cuenta, puede iniciar sesién en cualquier momento
en myseiu.be/magnacare.

n Presente su solicitud

O Complete una solicitud antes de la fecha limite en myseiu.be/magnacare.

En la pagina 8 podra obtener méas informacion sobre las fechas limite
y la forma de presentar la solicitud por correo postal.

O Coverage for Kids (cobertura para sus hijos): Presente los documentos de
verificacién del dependiente cuando presente la solicitud. Aprenda
coémo presentar sus documentos en myseiu.be/cfk.

E Reciba notificaciones sobre su solicitud

O Recibira un comprobante de la solicitud por correo electrénico o a
través de su cuenta de beneficios de salud dentro de 1 dia, y una
decisiéon de cobertura mediante carta o correo electrénico dentro
de 30 dias. Si no lo recibe, llame al 1-877-606-6705.

“El proceso de inscripcion fue muy
sencillo. Simplemente revisé el

folleto y marqué las cosas que eran
importantes para mi. Hacerlo en linea
resulto facil”.

Acacia V., Cuidadora

Llame a la linea de servicio
al cliente de heneficios de
salud al: 1-877-606-6705
Obtenga ayuda con las
preguntas que tenga sobre
la cobertura, la elegibilidad
y la solicitud.



Después de tener a su segundo hijo,
Dani inscribio a ambos nifios en

Opciones del

sus hijos), y elogié las “excelentes
tarifas” que ayudan a su familia a

plan de cobertura

Dani R.

de atenCién Cuidadora, Asotin

meédica

Adquiera cobertura de atencién médica de alta calidad desde solo
$25 al mes. Puede elegir cubrirse tnicamente usted o incluir
Coverage for Kids (cobertura para sus hijos) para sus hijos
dependientes.

Opcion 1 Opcion 2 Opcion 3

® S0 Lo
P PN ar

Cobertura individual Cobertura individual Cobertura individual
médica y dental + Coverage for Kids + Coverage for Kids
(cobertura para sus (cobertura para sus

hijos) médica y dental hijos) dental iinicamente

$25 mensuales | $125 mensuales | $35 mensuales

Obtenga cobertura médica y dental Obtenga cobertura médica y dental Obtenga cobertura médica y dental
para usted por solo $25 al mes. para usted, mas sus hijos, por solo para usted, méas cobertura dental
$125 al mes. para sus hijos, por solo $35 al mes.
Coprima mensual: la cantidad que paga cada El costo es el mismo, sin importar cuantos nifios inscriba
mes por su cobertura médica, consulte la Puede inscribir a los hijos dependientes elegibles hasta que cumplan 26 afios, ya sean
pagina 9 para obtener mas detalles. biolégicos, adoptados, hijastros o hijos de parejas de hecho.

Los miembros del POS de KPWA deben cambiar de plan para incluir Coverage for Kids

(cobertura para sus hijos).

Elegibilidad Elegibilidad

Trabajar 80 horas o mas al mes. Trabajar 120 horas o mas al mes.

3 Llame a la linea de servicio al cliente de beneficios de salud al 1-877-606-6705



2025
Beneficios nuevos
y mejorados

Confiabilidad de la cobertura

Ahora, los cuidadores reciben 2 créditos de
Confiabilidad de la cobertura por afio. Cada
crédito extiende la cobertura médica durante
1 mes si usted no cumple con las horas de
trabajo requeridas y le proporciona cobertura
continua a usted y a sus dependientes.

Beneficio de Progyny por adopcién

Obtenga hasta $15,000 para gastos
relacionados con la adopcién (beneficio
vitaliciol).

! La cantidad maxima cubierta para gastos relacionados

con la adopcién durante el tiempo que esté afiliado
al plan.

Reduccion de los costos de
medicamentos con prescripcion

Reduccion de los costos de los inhaladores
de marcas no preferidas, los EpiPens'y

los medicamentos y terapias contra el VIH
posteriores a la exposicion.

Beneficios de atencion para
afirmacion de género

Ahora todos los planes cubren una variedad
de procedimientos y terapias.

Los cuidadores merecen tener acceso a una
atencion médica confiable y de alta calidad que

les permita centrarse en brindar una atencion
excepcional, sin el estrés que supone gestionar sus
beneficios. Estas iltimas mejoras reflejan nuestro
compromiso continuo de ofrecer una cobertura

que realmente apoye la experiencia del cuidador.

Merissa Clyde
CEO,

SEIU 775
Benefits Group

Aspectos
destacados de
los beneficios
de la cobertura

El plan médico disponible para usted se basa en el cédigo

postal de su hogar. El plan que se le asigné ofrece diversas
formas de apoyar su salud y bienestar. La cobertura incluye
los siguientes beneficios:

v/ Atencién médica

Cuidado preventivo

Dental y de ortodoncia

De suministro de medicamentos con prescripcién
De salud mental

De atencion visual

De atencion auditiva

NN N N N NN

Beneficios de salud reproductiva y para la formacién
de familia

De atencion para afirmacion de género
Masaje y quiropractica
v/ Fisioterapia

SN SN

Consultas de atencion primaria gratis

La consulta con su proveedor de atencién primaria (PCP) no
tiene ninglin costo”. Puede consultar a su PCP para chequeos de
bienestar y cuando esté enfermo. Su cobertura también incluye
opciones de atencion virtual, de modo que puede recibir atencién
desde la comodidad de su hogar.

*Las consultas con su PCP no tienen copago; sin embargo, si su médico ordena pruebas
0 analisis de laboratorio, es posible que deba pagar un copago por esos servicios.

Atencion médica de emergencia y de urgencias

Su plan cubre la atenciéon de urgencias y las visitas a la sala de
emergencias. La atencién de urgencias es una opcién de bajo
costo para problemas que no sean de emergencia, como lesiones
leves o sintomas de gripe, cuando su médico no esta disponible.
Las visitas a la sala de emergencias tienen un copago de $200 y
deben utilizarse para afecciones graves como dolor en el pecho,
dificultad para respirar o lesiones graves.

Se puede aplicar un deducible o copago.



Beneficios relacionados con el suministro
de medicamentos con prescripcion

Tiene acceso a una amplia variedad de medicamentos con
prescripcion médica (Rx) a un costo minimo o gratuito,
dependiendo del nivel de medicamentos. Los medicamentos
genéricos normalmente tienen el copago més bajo, mientras
que los medicamentos de marca y especiales pueden tener
un mayor costo. También estan disponibles las opciones de
pedido por correo, que le permiten recibir un suministro de
90 dias de medicamentos entregados en su hogar.

Beneficios de salud mental

Su salud emocional y mental es tan importante como su salud
fisica. Su cobertura incluye apoyo profesional, medicamentos,
terapia grupal y cuidados alternativos, asi como acceso a
aplicaciones de autocuidado y otros programas y recursos.

Beneficios de atencion visual

Su cobertura proporciona una atencién integral relacionada
con la salud visual. Esto incluye 1 examen ocular cada

12 meses gratis y $600 cada 12 meses para dispositivos
de visién (como lentes, monturas y lentes de contacto).

Beneficios de atencion auditiva

A través de EPIC Hearing, usted y sus hijos pueden obtener

un examen auditivo anual sin costo, con consulta incluida,
realizado por un proveedor en la red. Ademas de hasta $3,000
en dispositivos auditivos con garantia extendida por oido cada
36 meses.

“En una ocasion, estuve muy enferma y
permaneci 45 dias en el hospital. Gracias
a que tengo cobertura médica, solo tuve
que pagar un poco y el seguro pago la
mayor parte. Es por eso que es realmente
importante tener cobertura”.

Amy L.
Cuidadora, Seattle

Asesoria y programas de hienestar

Los beneficios y la asesoria de bienestar pueden ayudarlo
a tratar afecciones cronicas como la diabetes o la presién
arterial elevada, ademas de mejorar su salud fisica. Su
plan incluye:

e Asesoria individual de bienestar, con orientacion
personalizada para alcanzar sus objetivos.

e Apoyo de un equipo de atencién para ayudarlo a
controlar su afeccion.

e Programas y aplicaciones para una gestiéon y un
seguimiento sencillos.

Masaje y quiropractica
Los dolores musculares y articulares pueden tratarse

y prevenirse con fisioterapia, masajes, quiropréactica,
acupunturay programas virtuales de bienestar a bajo costo.

Consulte los detalles de su plan para conocer los limites
de visitas o los requisitos de remisién y confirme con su
proveedor si acepta su seguro al programar una cita.

Beneficios de salud reproductiva y para la
formacion de familia

Obtenga beneficios para cada etapa de la vida, desde la
atencién en fertilidad y la formacién de la familia hasta el
embarazo, el posparto y la menopausia. Obtenga cobertura
para los tratamientos mas recientes, apoyo personalizado
por parte de los defensores de la atencién al paciente
(PCA) y atencioén en persona o de forma virtual. Ahora
puede obtener hasta $15,000 para gastos relacionados
con la adopcién (beneficio vitalicio).

ogoproggng

Consulte el folleto con los detalles
del plan para ver la lista completa
de heneficios.

El folleto con los detalles del plan proporciona un desglose
completo de sus planes médico y dental, incluidos los
costos por cuenta propia y la cobertura de medicamentos
con prescripcion, consultas y tratamientos.



Plan dental

El plan dental esta incluido en su
cobertura de atencion médica.
Seleccione el plan que mas
le convenga.

Utilice el cuadro para comparar planes y revisar los
posibles costos por cuenta propia de los servicios
mas comunes que aparecen en el folleto con los

detalles del plan.

Si ya esta inscrito en una cobertura y desea cambiar su plan dental,
puede hacerlo durante el Open Enrollment (periodo anual de

inscripcién a la cobertura médica).

© DELTA DENTAL

MelissaE.

Cuidadora, Seattle

2« Willamette Dental

Beneficio maximo anual

$5,000

Ninguno

Deducible

$0

$0

Examenes de rutina

Cubiertos completamente

Cubiertos completamente

Beneficios de ortodoncia

Si

Si

Red de proveedores

Delta Dental tiene una amplia red de
proveedores, incluyendo areas rurales.
Querra encontrar un dentista de Delta
Dental PPO para maximizar su beneficio.

Willamette Dental tiene muchas
ubicaciones convenientes en el oeste
de Washington, por lo que es facil
encontrar un dentista de Willamette
si usted vive en la ruta I-5.

Encuentre un dentista cerca
de usted

Visite deltadentalwa.com/fad/search y
seleccione “Delta Dental PPO” para
filtrar sus resultados de busqueda.

Visite locations.willamettedental.com
e ingrese su codigo postal en la barra
de busqueda.

Si tiene preguntas o necesita
mas informacién

1-800-554-1907
DeltaDentalWA.com

1-855-433-6825
myseiu.be/willamette



CUENTA DE BENEFICIOS DE SALUD \E',:,'ZI
o o MagnacCare, el administrador de sus beneficios
S 011 C ]_t ar de salud, gestiona su cuenta en linea.

Ademas de poder solicitar cobertura de atencién
médica o de realizar cambios, puede pagar

C Ob ertura coprimas, consultar el historial de pagos, acceder

a los documentos del plan e inscribirse para recibir

V 4 . . P
en llne a comunicaciones por correo electronico.

(») Verifique su elegibilidad
Consulte sus horas de trabajo y su elegibilidad
para la cobertura y otros beneficios de bienestar

o Aprenda c6m0 crear como Caregiver Kicks.
RATTLAE ;na c.“el';lt;h%" Y= Solicite o actualice la cobertura
[w] '-I"-Q:=I yseiu. a Acceda a su cuenta para solicitar cobertura

en linea facilmente o realizar cambios en la

Las cuentas estan disponibles actualmente en inglés. cobertura actual.

Si necesita ayuda para crear una cuenta o apoyo con

respecto al idioma, Ilame al 1-877-606-6705. E‘]J Reciba apoyo por chat en vivo

La linea de servicio al cliente de beneficios de
salud le ayudaré a resolver sus preguntas sobre
la solicitud, la elegibilidad y mas.

Llame a la linea de servicio al cliente de beneficios de salud al 1-877-606-6705

GETITON 2 Download on the
® GooglePlay i @ App Store



Preguntas frecuentes sobre la
cobertura de atencion médica

:Como puedo ser elegible para adquirir

:Como puedo ser elegible para Coverage for Kids

la cobertura individual?

Para ser elegible y adquirir la cobertura individual, debe
trabajar 80 horas remuneradas o mas al mes durante 2 meses
consecutivos.

:Como puedo solicitar cobertura?

Solicite o realice cambios en linea en myseiu.be/magnacare.

Si recibe una solicitud de beneficios de salud, puede enviarla
por correo postal o por fax a la direccion o al nimero de fax que
figuran en la solicitud. Es necesario pagar los costos de envio
de EE. UU.

Recibird un comprobante de la solicitud por correo electrénico
0 a través de su cuenta de beneficios de salud dentro de 1 dia,
y una decisién de cobertura mediante carta o correo electrénico
dentro de 30 dias. Si no lo recibe, llame al 1-877-606-6705.

:Cuando puedo solicitar cobertura?

Hay 3 ocasiones en las que puede solicitar la cobertura:

1. Elegibilidad inicial: Dentro de los 60 dias a partir de la fecha
indicada en su material de inscripcién por nueva elegibilidad.
La elegibilidad inicial es el momento en que se vuelve elegible
por primera vez.

2. Open Enroliment (periodo anual de inscripcion a la cobertura
médica): Del 1.° al 20 de julio de cada afio. Si ya estéa inscrito,
su cobertura se renueva automéaticamente, por lo que no
necesita hacer nada, salvo que desee realizar cambios.

3. Evento de admisibilidad en su vida (QLE): Dentro de los 30 dias a
partir de un QLE que cambie sus necesidades de seguro médico.
Algunos ejemplos de QLE incluyen la adopcién de un bebé, la
pérdida de cobertura de atencion médica o divorciarse. Para
obtener més informacién, visite myseiu.be/gle.

AN no es elegible?

Ain puede presentar su solicitud durante el
Open Enroliment (periodo anual de inscripcion
a la cobertura médica), del 1.° al 20 de julio.

Complete una Health Benefits Application (Solicitud
de beneficios de salud)* y su cobertura individual
comenzara cuando trabaje 80 horas o mas al mes.
Sidesea incluir la Coverage for Kids (cobertura para
sus hijos), la cobertura de dependientes comienza
cuando usted trabaja méas de 120 horas al mes.

*Si actualmente no trabaja mas de 80 horas al mes, no puede completar

la solicitud en linea. Envie un correo electrénico a SEIU775BG-caregiver@
magnacare.com para solicitar una copia del formulario de solicitud.

(cobertura para sus hijos)?

Para ser elegible y adquirir la Coverage for Kids (cobertura para
sus hijos), debe trabajar 120 horas remuneradas o mas al mes.

A quién puedo agregar a Coverage for Kids

(cobertura para sus hijos)?

Puede agregar a los hijos elegibles hasta que cumplan 26 afios.
Los hijos dependientes elegibles son: hijos biolégicos o
adoptados, hijastros e hijos de su pareja de hecho.

Los nifios se inscriben en el mismo plan que usted y solo los
puede inscribir un cuidador. La cobertura puede coordinarse
con planes externos. Para obtener mas informacién, llame al
1-877-606-6705.

:Como puedo incluir Coverage for Kids

(cobertura para sus hijos)?

1. Complete la seccion Coverage for Kids (cobertura para sus
hijos) de la solicitud.

2. Elija una opcion de la cobertura, médica y dental o
Unicamente dental.

3. Presente su (sus) documento(s) de verificacion del dependiente
con su solicitud o dentro de los 60 dias a partir de la
solicitud**. Algunos ejemplos de documentos aceptados

son copias de certificados de nacimiento emitidos por el
gobierno y declaraciones de impuestos en las que figuran los
dependientes que desea incluir en su cobertura.

**La verificacion del dependiente es necesaria al inscribir a los
nifios por primera vez. No es necesario volver a presentar los
documentos verificados anteriormente, salvo que se soliciten.

<> Visite myseiu.be/cfk para obtener informacion
detallada sobre:

e Coémo solicitar la Coverage for Kids (cobertura para
sus hijos).
e A quién puede incluir a la cobertura.
e Una lista de los documentos de verificacién aceptados.
e Coémo presentar sus documentos.



:Cuando comenzara la cobertura? :Qué pasa si quiero finalizar mi cobertura?

Open Enroliment (periodo anual de inscripcién a la cobertura médica):
Presente las solicitudes o realice cambios antes del 20 de julio
para recibir cobertura a partir del 1.° de agosto.

Elegibilidad inicial y eventos de admisibilidad en su vida: La

cobertura comienza el primer dia del mes siguiente a la

recepcién y procesamiento de su solicitud, lo que tarda unas

2 semanas. Por ejemplo, si recibimos su solicitud completa:

e antes del 15 de marzo, la cobertura comenzara el 1.° de abiril.

e entreel 16y el 31 de marzo, la cobertura comenzara el
1.°de mayo.

La Coverage for Kids (cobertura para sus hijos) no puede
comenzar hasta que se haya recibido y procesado la
verificacién del dependiente.

Si desea finalizar su cobertura o la de sus hijos, envie un Waive

Coverage Form (Formulario de suspensién de la cobertura).

La suspension recibida:

e antes del dia 15, finaliza la cobertura el primer dia del mes
siguiente.

e después del dia 15, finaliza la cobertura el primer dia del
segundo mes.

Importante: Puede volver a inscribirse solo durante el Open
Enrollment (periodo anual de inscripcion a la cobertura médica)
o después de un evento de admisibilidad en su vida. Las
suspensiones recibidas antes del 1.° de julio del afio actual

se restablecen durante el Open Enrollment (periodo anual de
inscripcion a la cobertura médica). Si tuvo cobertura en los
Gltimos 12 meses, se le volvera a inscribir automéaticamente
salvo que presente un nuevo Waive Coverage Form (Formulario
de suspensioén de la cobertura).

:Como puedo pagar la coprima mensual? :Qué pasa si pierdo la cobertura?

Su empleador deducird automaticamente la coprima mensual (el
monto que usted paga cada mes) de sus salarios. Si su empleador
no puede realizar la deduccion, usted recibira una carta de pago
por cuenta propia por correo postal y por correo electrénico en

la que se le indicara como pagar su coprima. Puede pagar con
cheque o a través de su cuenta de beneficios de salud en linea.

Si usted es un proveedor individual (IP) de CDOWA, su primer pago
mensual sera un pago por cuenta propia.

:Como las horas que trabajo pueden afectar

mi cobertura?

Una vez se inscriba en la cobertura, las horas que trabaje en
un mes determinaran su estado de cobertura 2 meses después.
Ejemplo: Las horas de enero determinan la cobertura en marzo.

Mes de trabajo Mes de cobertura
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(%]
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© MARZO - MAYO 8
S £
2 ABRIL - JUNIO T
= S
£ MAYO - JULIO s
o £
= JUNIO > AGOSTO g
(1] [=]
] JULIO -  SEPTIEMBRE s
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S NOVIEMBRE -> ENERO

DICIEMBRE - FEBRERO

Llame a la linea de servicio al cliente de beneficios de salud al 1-877-606-6705

Recibira informacion sobre la Ley Omnibus de Reconciliacion
Presupuestaria (COBRA), administrada por Ameriflex
(1-877-606-6705). La ley COBRA les permite a los cuidadores

y a sus hijos mantener la cobertura a cambio de un pago mensual.

Si deja de brindar cuidados y necesita una cobertura a

largo plazo, verifique su elegibilidad a través de Washington
Apple Health de manera gratuita o explore otras opciones en
wahealthplanfinder.org.

Obtenga mas horas
para conservar su cobertura

Si usted es un Proveedor Individual (IP) y necesita
mas horas para obtener o conservar la cobertura,
pruebe usando Carina, un sitio web gratuito de ofertas
de empleo que lo ayuda a encontrar mas clientes.
Obtenga mas informacién en myseiu.be/carina.

4
& CARINA



Conservar
su cobertura
de atencion
meédica

Una vez que tenga cobertura, debe hacer lo siguiente
para seguir contando con cobertura de atencién
médica.

@« Trabajar las horas requeridas
Cobertura individual: Debe trabajar 80 horas
remuneradas 0 mas al mes para conservar
su cobertura. Coverage for Kids (cobertura
para sus hijos): Debe trabajar 120 horas
remuneradas 0 mas al mes para conservar
su cobertura de dependientes.

Si no alcanza las 120 horas pero sigue superando las
80 horas, perdera la Coverage for Kids (cobertura para
sus hijos) pero conservaréa su propia cobertura.

(¥ Informar sus horas a tiempo
Perdera su cobertura si no informa las horas
de trabajo a tiempo.

Debe registrar las horas atrasadas o realizar ajustes con
su empleador en un plazo de 60 dias a partir del mes
trabajado.

(¥ Realizar el pago mensual completo

correspondiente a la coprima
Consulte la pagina anterior para obtener mas
informacion.

Obtenga mas informacion sobre
como conservar su cobertura en
myseiu.be/maintain

Vea ejemplos de lo que pasa cuando no puede

trabajar las horas requeridas con y sin créditos
de Confiabilidad de la cobertura.

iNUEVO BENEFICIO! \nﬂ:

Confiabilidad
de la cobertura

Los horarios imprevisibles pueden hacer que sea
complicado cumplir las horas de trabajo requeridas.
El beneficio de Confiabilidad de la cobertura le ayuda
a garantizar que siga contando con cobertura de
atencion médica, incluso cuando no pueda trabajar
segln lo previsto.

Como funciona la Confiabilidad de la
cobertura:

e Obtendra 2 créditos por aiio de cobertura
(agosto-julio).

e Cada crédito extiende la cobertura durante 1 mes
si no cumple con las horas de trabajo requeridas.
Un crédito cubre tanto su cobertura como la de
sus dependientes.

e Los créditos se aplican automaticamente, no necesita
hacer nada.

e Puede consultar el saldo de su crédito en cualquier
momento si inicia sesién en su cuenta de
beneficios de salud.

Preguntas frecuentes:

¢Cuando se restablecen mis créditos?
Los 2 créditos se restablecen el 1.° de agosto de cada afio
y estan disponibles desde el momento en que se inscribe.

¢Los créditos no utilizados se transfieren al afio siguiente?
No. EI 1.° de agosto de cada afio recibe 2 nuevos créditos.
Los créditos no utilizados no se renuevan.

¢Puedo usar mis créditos durante meses consecutivos?
No, no puede utilizar créditos durante 2 meses seguidos.

¢Qué pasa si trabajo suficientes horas para la cobertura
individual, pero no las suficientes para la Coverage for Kids
(cobertura para sus hijos)?

En este caso, se aplicara 1 crédito para extender la
cobertura de sus hijos durante ese mes.

¢Sigo pagando la coprima mensual si utilizo un crédito?

Si, usted sigue siendo responsable de su coprima ese mes.
Consulte la pagina 9 para obtener mas informacién sobre
las coprimas.
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BENEFICIOS DE SALUD

[.inea de servicio
al cliente

Obtenga ayuda con las preguntas que tenga
sobre la cobertura, la elegibilidad, la manera
de realizar la solicitud, y mucho mas.

La linea de servicio al cliente esta disponible de lunes a viernes,
de8a.m.a6p.m.

1-877-606-6705

Tiene a su disposicién apoyo con respecto al idioma.

Reciba apoyo por chat en vivo

Inicie sesién en myseiu.be/magnacare para recibir apoyo por chat.

SEIU775BG-caregiver@magnacare.com

;No puede comunicarse con la linea de servicio al cliente en horario
laboral? Envie un correo electrénico y reciba una respuesta en los
préximos 2 dias habiles.

Recursos adicionales

Términos de uso cominenel Coverage for Kids Utilice su cobertura
campo de seguros (cobertura para sus hijos)

Comprenda mejor su cobertura Aprenda como solicitar la Coverage for Kids Obtenga consejos sobre como
aprendiendo las definiciones de los (cobertura para sus hijos) y cuéles son los aprovechar al maximo sus beneficios
términos mas comunes relacionados documentos necesarios para completar para apoyar su bienestar una vez que
con el seguro médico. su solicitud. esté cubierto.

myseiu.be/hc-terms myseiu.be/cfk myseiu.be/covered
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COBERTURA DE ATENCION
MEDICA PARA 2025-2026

Folleto con
los detalles
del plan

Este folleto incluye documentos importantes para ayudarlo
a comprender su cobertura de atencion médica:

Resumen de Modificaciones al Material (SMM):

Enumere todas las actualizaciones o cambios realizados en su plan a partir del
1.° de agosto del 2025.

Panorama del plan médico y dental:
Una descripcion general rapida y facil de leer de sus beneficios para su plan
médico y opciones dentales, creada por SEIU 775 Benefits Group.

Resumen de heneficios y cobertura (SBC):

Una explicacion detallada de su plan, incluyendo:

e Coémo se cubren las necesidades médicas comunes y los medicamentos
con prescripcion (como consultas con el médico, analisis de laboratorio,
cuidados de la diabetes, etc.).

e | o que usted pagay lo que paga el plan (deducibles, copagos, coaseguro).

e Lo que estaincluidoy lo que no (limitaciones o exclusiones de la cobertura).

Recursos del plan:
Nimeros de contacto y sitios web que puede utilizar una vez que
se inscriba.

Maila C.
Cuidadora, Seattle

Usted es elegible para el plan

médico POS de Kaiser Permanente de
Washington. Este plan tendra vigencia
desde el 1.° de agosto del 2025 hasta
el 31 de julio del 2026.

Para obtener mas informacion sobre el SBC,
SMM u otras preguntas relacionadas con

la cobertura, comuniquese con la linea de
servicio al cliente de beneficios de salud al:

1-877-606-6705
De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m.
hora del Pacifico

SEIU775BG-caregiver@magnacare.com



Resumen de
Modificaciones
al Matenal

de la cobertura del seguro médico proporcionada

a través de SEIU Healthcare NW Health Benefits Trust
para los proveedores individuales (IP) y los proveedores
de una agencia (AP) de Consumer Direct Care Network
Washington (CDWA)

Este Resumen de Modificaciones al Material (“SMM”) modifica parte de la
informacién contenida en la Descripcion del Resumen del Plan (“SPD”) para la
cobertura de seguro médico del Plan Core (el “Plan”) que describe el Plan a partir
del 1.° de agosto del 2025.

A partir del 1.° de agosto del 2025, cambiaran los beneficios del plan y las reglas de elegibilidad
para la cobertura de atencién médica. Los APy los Pl deben tener en cuenta las siguientes
mejoras en los beneficios:

La Confiabilidad de la cobertura ofrece a los cuidadores 2 créditos por afio. Cada crédito
extiende la cobertura médica durante 1 mes si usted no cumple con las horas de trabajo
requeridas y le proporciona cobertura continua a usted y a sus dependientes.

Un beneficio vitalicio por adopcién de $15,000 ofrecido por Progyny.

Reduccidn en los costos compartidos de los medicamentos con prescripcion para:
e [nhaladoresy EpiPen.
e 1 régimen de medicamentos y terapias posteriores a la exposicién al VIH se reducira a $0.

Si esta inscrito en la cobertura de Aetna, ahora puede acceder a una atencion para afirmacion
de género ampliada:
e Se eliminan los requisitos de documentacién de necesidad médica de segundo nivel.
e Ahora estan disponibles la terapia de modificacién de la voz y los procedimientos

de remodelacién corporal.

Para obtener mas informacién sobre estos cambios, comuniquese con la linea de servicio al
cliente al 1-877-606-6705 de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. hora del Pacifico,
0 envie un correo electrénico a SEIU775BG-caregiver@magnacare.com.
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COBERTURA DE ATENCION MEDICA PARA 2025-2026

Panorama del
plan médico
y dental

Una descripcion general rapida y facil de leer de su plan médico
y opciones dentales, creada por SEIU 775 Benefits Group.
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PERMANENTE.

Panorama del plan POS de
opciones autoaseguradas
Fecha de entrada en vigencia: 01/08/2025

Este es un breve resumen de beneficios proporcionado por SEIU 775 Benefits Group. ESTE DOCUMENTO NO ES UN CONTRATO NI CERTIFICADO DE
COBERTURA. Todas las descripciones de beneficios, entre ellas el cuidado alternativo, son servicios médicamente necesarios. Se le cobrara al miembro el
monto mas bajo de los costos compartidos relativos al servicio cubierto o el cargo real por dicho servicio. Si desea conocer las disposiciones completas de la
cobertura, entre ellas las limitaciones, consulte su certificado de cobertura.

Beneficios

Deducible del plan

Dentro de la red

Sin deducible anual

Fuera de la red

Deducible individual: $500 por afio calendario

Deducible que se acredita
al deducible individual
del préximo aiio

No es aplicable

Se aplica al saldo del cuarto trimestre

Coaseguro del plan

Sin coaseguro del plan

El plan paga el 80 % y usted paga el 20 %
del monto permitido.

Limite de gastos por cuenta propia

Limite de gastos por cuenta propia (individual): $1,200

Los gastos por cuenta propia para los siguientes
servicios cubiertos se incluyen en el limite de gastos
por cuenta propia: todos los costos compartidos por
concepto de los servicios cubiertos

El limite de gastos por cuenta propia es el mismo que en la red

Los gastos por cuenta propia para los siguientes servicios
cubiertos se incluyen en el limite de gastos por cuenta propia:

todos los costos compartidos por concepto de los servicios
cubiertos

Periodo de espera para afecciones
preexistentes (PEC)

Sin PEC

Igual que en la red

Maximo vitalicio

Sin limite

Igual que el maximo en la red

Servicios ambulatorios
(visita al consultorio)

Sin copago por consultas de atencién primaria/
copago de $15 por consulta con especialistas

Se aplica copago de $15, deducible y coaseguro

Atencion de urgencias

Centro de atencion de urgencias de la red: sin copago
por consultas de atencion primaria/copago de $15 por
consulta con especialistas

Se aplica copago de $15, deducible y coaseguro

Servicios hospitalarios

Servicios hospitalarios: copago de $100 por dia,
hasta 5 dias por hospitalizacién

Cirugia ambulatoria: copago de $50

Servicios hospitalarios: copago de $100 por dia, hasta 5 dias
por hospitalizacién. Se aplica deducible y coaseguro

Cirugia ambulatoria: se aplica copago de $50, deducible
y coaseguro

Medicamentos con prescripcion*
(puede que algunos
medicamentos inyectables
estén cubiertos por los
servicios ambulatorios)

Basado en el valor**/genérico preferido (Nivel 1)/
marca preferida (Nivel 2)/no preferido (Nivel 3)
Copago de $4/$8/$25/$50 por suministro de 30 dias
Insulina: genérica preferida (Nivel 1)/marca preferida
(Nivel 2)/no preferida (Nivel 3) $0/$0/$25

Inhaladores y EpiPen: genérico preferido (Nivel 1)/
marca preferida (Nivel 2)/no preferido (Nivel 3)
Copago de $8/$25/$35

Genérico preferido/marca preferida/no preferido
Copago de $13/$30/$55 por suministro de 30 dias

Insulina: genérica preferida (Nivel 1)/marca preferida
(Nivel 2)/no preferida (Nivel 3)
$0/$0/$25

Inhaladores y EpiPen: genérico preferido (Nivel 1)/marca
preferida (Nivel 2)/no preferido (Nivel 3)
Copago de $8/$25/$35

Prescripcion pedida por correo

Descuento de $5 por suministro de 30 dias

No cubiertos

Acupuntura

Se cubren hasta 20 visitas por diagnéstico médico,
por afio calendario y sin autorizacién previa. Se debe
hacer un copago de $0 por cada visita adicional
(aprobada por el plan)

Se aplica copago de $15, deducible y coaseguro

Servicios de desplazamiento

El plan paga el 80 % y usted paga el 20 %

Igual que en la red

Dependencia de
sustancias quimicas

Hospitalarios: copago de $100 por dia, hasta 5 dias
por hospitalizacion

Ambulatorios: copago de $0

Hospitalarios: se aplica copago de $100 por dia, hasta
5 dias por hospitalizacién, deducible y coaseguro

Ambulatorios: se aplica copago de $15, deducible y coaseguro

*Si trabaja para una organizacion religiosa, su plan médico no incluye la cobertura de medicamentos anticonceptivos de conformidad con la excepcion por indole religiosa de la Ley de Atencion Médica Asequible.
Sin embargo, recibira dichos medicamentos por parte de Kaiser Permanente sin costo (y sin tener que realizar ninglin tramite adicional), si esté inscrito en un plan médico. **Medicamentos basados en el valor son
medicamentos genéricos que se utilizan para tratar diversas afecciones médicas.
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Beneficios

Aparatos, equipos y suministros

e Aparatos, equipos
y suministros

e Equipo médico duradero

e Aparatos ortopédicos

e Maximo dos (2) sujetadores
para postmastectomia cada
seis (6) meses

e Suministros para ostomia

e Aparatos protésicos

Dentro de la red

Se cubre el 100 %. Se requiere autorizacién previa,
de lo contrario, no se cubre el servicio.

Fuera de la red

Se cubre el 50 % y se aplica el deducible

Suministros para diabéticos

Insulina, agujas, jeringas y lancetas. Consulte
“Medicamentos con prescripcion”. Bombas externas
de insulina, medidores de glucosa en sangre, reactivos
de prueba y suministros. Consulte “Aparatos, equipos

y suministros”. En caso de que se cubran los aparatos,
equipos y suministros o medicamentos con prescripcién
y se tengan limites de beneficios, los suministros para
diabéticos no estaran sujetos a dichos limites.

Insulina, agujas, jeringas y lancetas. Consulte “Medicamentos
con prescripcion”. Bombas externas de insulina, medidores
de glucosa en sangre, reactivos de prueba y suministros.
Consulte “Aparatos, equipos y suministros”.

En caso de que se cubran los aparatos, equipos y suministros
0 medicamentos con prescripcion y se tengan limites de
beneficios, los suministros para diabéticos no estaran sujetos
a dichos limites.

Servicios de rayos X y laboratorio
de diagnéstico

Hospitalarios: se cubren como parte de los servicios
hospitalarios

Ambulatorios: cubiertos completamente

Los servicios de iméagenes radiolégicas de alta calidad;
por ejemplo, TC, RM y TEP deben ser considerados
como necesidad médica y requieren autorizacién
previa, salvo en casos relacionados con atencién
médica de emergencia o servicios hospitalarios.

Hospitalarios: se cubren como parte de los servicios
hospitalarios

Ambulatorios: se aplica deducible y coaseguro

Los servicios de imagenes radioldgicas de alta calidad;

por ejemplo, TC, RM y TEP deben ser considerados como
necesidad médica y requieren autorizacién previa, salvo
en casos relacionados con atenciéon médica de emergencia
0 servicios hospitalarios.

Servicios de emergencia
(se exonera del copago
si es hospitalizado)

Copago de $200

Copago de $200

Examenes auditivos (rutinarios)

Copago de $0

Se aplica copago de $15, deducible y coaseguro

Dispositives auditivos

Cubiertos por un beneficio separado: EPIC Hearing.
Sin copago, cada 3 afios recibe hasta $3,000 por
cada ofdo para cubrir los costos de un audifono.
Obtenga mas informacion en myseiu.be/epic

Cubiertos por un beneficio separado: EPIC Hearing. Sin
copago, cada 3 afios recibe hasta $3,000 por cada oido
para cubrir los costos de un audifono. Obtenga mas
informacién en myseiu.be/epic

Servicios de atencién
médica domiciliaria

Cubiertos completamente. Sin limite de visitas.

Sin limite de visitas
Se aplica deducible y coaseguro

Servicios paliativos

Cubiertos completamente

Se aplica deducible y coaseguro

Servicios de infertilidad

Cubiertos por un beneficio separado: Progyny
(atencién en fertilidad y formacion de la familia).
Incluye 2+1 Smart Cycles para ayudarles a los
miembros durante su proceso relacionado

con la fertilidad y la formacién de la familia.
Obtenga mas informacién en myseiu.be/progyny

No cubiertos

Terapia manipulativa

Se cubren hasta 20 visitas por afio calendario sin
autorizacion previa

Copago de $0

Los limites de visitas son los mismos que en la red
Se aplica copago de $15, deducible y coaseguro

Servicios de masaje

Consulte “Servicios de rehabilitacién”

Consulte “Servicios de rehabilitaciéon”

Servicios de maternidad

Hospitalarios: copago de $100 por dia, hasta 5 dias
por hospitalizacién

Ambulatorios: copago de $0. La atencién de rutina
no esta sujeta al copago por servicios ambulatorios.

Hospitalarios: se aplica copago de $100 por dia, hasta
5 dias por hospitalizacién, deducible y coaseguro

Se aplica deducible y coaseguro

Ambulatorios: se aplica copago de $15, deducible
y coaseguro. La atencion de rutina no esta sujeta
al copago por servicios ambulatorios.

De salud mental

Hospitalarios: copago de $100 por dia, hasta 5 dias
por hospitalizacion

Ambulatorios: copago de $0

Hospitalarios: copago de $100 por dia, hasta 5 dias
por hospitalizacion

Se aplica deducible y coaseguro
Ambulatorio: se aplica copago de $15, deducible y coaseguro
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Beneficios

Dentro de la red

Fuera de la red

Copago de $0. Sin limite de visitas por afio calendario,

Naturopatia

sin autorizacion previa. Cubiertos completamente.

Se aplica copago de $15, deducible y coaseguro

Servicios neonatales

Estancia hospitalaria inicial: consulte “Servicios

hospitalarios”; “Visitas al consultorio”: consulte
“Servicios ambulatorios”; “Controles rutinarios

de salud”: consulte “Cuidado preventivo”.

Los costos compartidos correspondientes por
concepto de servicios neonatales son independientes
de los de la madre.

Estancia hospitalaria inicial: consulte “Servicios hospitalarios”;
“Visitas al consultorio”: consulte “Servicios ambulatorios”;
“Controles rutinarios de salud”: consulte “Cuidado preventivo”.

Los costos compartidos correspondientes por concepto de
servicios neonatales son independientes de los de la madre.

Servicios relacionados con la
obesidad

Se cubren los costos compartidos si se cumplen
los criterios médicos

Se cubren los costos compartidos si se cumplen
los criterios médicos

Trasplantes de drganos

Sin limites ni periodo de espera

Hospitalarios: copago de $100 por dia, hasta 5 dias
por hospitalizacion

Ambulatorios: copago de $0

Igual que en la red

Hospitalarios: copago de $100 por dia, hasta 5 dias
por hospitalizacién
Se aplica deducible y coaseguro

Ambulatorios: se aplica copago de $15, deducible y coaseguro

Cuidado preventivo
Examenes de control,
inmunizaciones, examen de
Papanicolaou, mamografias

Cubiertos completamente

Servicios de cuidado preventivo para mujeres (entre
ellos, medicamentos y aparatos anticonceptivos,

y esterilizacién) cubiertos completamente.

Se aplica deducible y coaseguro

Los servicios de cuidado preventivo para mujeres (entre ellos,
medicamentos y aparatos anticonceptivos, y esterilizacién)
estan sujetos a los costos compartidos correspondientes por
concepto de cuidado preventivo y los maximos de beneficios.
Mamografias de rutina: se aplica deducible y coaseguro

Servicios de rehabilitacion

Las visitas de rehabilitacion
son el total de visitas de terapia
combinada por afio calendario

Hospitalarios: 60 dias por afio calendario. No
hay Iimite de cobertura para los servicios con
diagnésticos de salud mental.

Copago de $100 por dia, hasta 5 dias

por hospitalizacién

Ambulatorios: 60 visitas por afio calendario.

No hay limite de cobertura para los servicios
con diagnosticos de salud mental.

Sin copago por consultas de atencién primaria/
copago de $15 por consulta con especialistas

Hospitalarios: los limites de dias son los mismos que en la red
Copago de $100 por dia, hasta 5 dias por hospitalizacion
Se aplica deducible y coaseguro

Ambulatorios: los limites de visitas son los mismos que

en lared

Se aplica copago de $15, deducible y coaseguro

Centro de enfermeria especializada

Se cubren completamente hasta 60 dias
por afio calendario

Los limites de dias son los mismos que los del beneficio
en la red. Se aplica deducible y coaseguro

Esterilizacion
(vasectomia, ligadura
de trompas)

Cubiertos completamente.

Hospitalarios: se aplica copago de $100 por dia, hasta
5 dias por hospitalizacién, deducible y coaseguro

Se aplica deducible y coaseguro

Ambulatorios: se aplica copago de $15, deducible

y coaseguro. Se cubren los procedimientos de esterilizacion
para mujeres, y estan sujetos a los costos compartidos
correspondientes por concepto de cuidado preventivo

y los maximos de beneficios.

Servicios para la
articulacion temporomandibular
(ATM)

Hospitalarios: copago de $100 por dia, hasta 5 dias
por hospitalizacion

Ambulatorios: copago de $0

Hospitalarios: se aplica copago de $100 por dia, hasta
5 dias por hospitalizacién, deducible y coaseguro

Se aplica deducible y coaseguro

Ambulatorios: se aplica copago de $15, deducible y coaseguro

Asesoramiento para la cesacion
del consumo de tabaco

Programa Quit for Life (cubierto completamente)

Se aplican los costos compartidos correspondientes

Cuidado de rutina de la vista
(1 visita cada 12 meses)

Copago de $0

Se aplica copago de $15, deducible y coaseguro

Lentes dpticos

Lentes, entre ellos, lentes
de contacto y monturas

Miembros menores de 19 afios: 1 montura con sus
respectivos lentes por afio o lentes de contacto
cubiertos con el 50 % de coaseguro

Miembros mayores de 19 afios: $600 por 12 meses

lgual que en la red
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© DELTA DENTAL

Panorama del plan dental de la PPO
Fecha de entrada en vigencia:
01/08/2025

Este es un breve resumen de los beneficios disponibles cuyo objetivo es netamente comparativo, y no se debe interpretar como un contrato.
Una vez esté inscrito en un plan, tendra acceso a su folleto de beneficios, el cual proporciona méas informacién sobre el plan de Delta Dental
PPO. Si tiene alguna pregunta, Ilame al departamento de servicio al cliente de Delta Dental al 1-800-554-1907 o visite DeltaDentalWA.com.

Periodo de heneficios:
1/1/2025 al 31/12/2025

Maximo por periodo de beneficios*
(por persona; no es aplicable a la
Clase I): $5,000

Ortodoncia (adultes y nifios): 50 %
con un maximo vitalicio de $5,000
por persona

*El cuidado dental recibido a través de un dentista de
PDA estara cubierto completamente hasta el méaximo
de $2,000, con exencion del coaseguro para los
servicios de Clase Ill - Principales.

Red Delta Dental

Sus beneficios se incrementan con
la red Delta Dental PPO. También
tendra acceso a la red Delta Dental
Premier®, que lo ayuda a ampliar
Sus opciones.

Obtenga un
cepillo de dientes
Sonicare gratis

Los miembros de Delta Dental
que visitan como paciente nuevo
a un proveedor de Pacific Dental
Alliance (PDA) podréan recibir un
cepillo de dientes Sonicare gratis.

Consulte la lista completa
de proveedores de PDA:
myseiu.he/oe-pda.

Deducible del periodo de benefi

No es aplicable a la Clase |
y a la ortodoncia

Fuera de la red

($50 por persona)

Clase | - Diagnésticos y prevent
Examenes

Limpieza

Fluoruro

Rayos X
Selladores

Clase Il - Restaurativos

Delta
Dental PPO

cios

ivos

$0

100 %

Delta Dental
Premier

$50

80 %

Fuera de
la red

$50

80 %

Restauraciones

Empastes de composite
posteriores

Endodoncia (conducto radicular)
Periodoncia

Cirugia oral

100 %

60 %

60 %

Clase Il - Principales

Dentaduras postizas
Dentaduras postizas parciales
Implantes

Puentes

Coronas

80 %

40 %

40 %

Caracteristicas

Menores costos

por cuenta propia o
Formularios para presentar
reclamaciones o o
Gestién de calidad
J o o

aseguramiento de costos

Emergencia dental: los proveedores participantes proporcionaran tratamiento para emergencias dentales durante el horario de
oficina. La empresa proporcionara beneficios por los servicios cubiertos prestados por los proveedores participantes para el
tratamiento de una emergencia dental. El inscrito podré recibir tratamiento en caso de una emergencia dental por parte de
un proveedor no participante si se encuentra a mas de 50 millas de cualquier consultorio de un proveedor participante.



Panorama del plan dental
Fecha de entrada en vigencia:

Dental 01/08/2025
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3& Willamette

Avalado por Willamette Dental of Washington, Inc., este plan proporciona una amplia cobertura. La siguiente lista ofrece informacién sobre
algunos de los procedimientos mas comunes que estan cubiertos en su plan. Llame al 1-855-433-6825 o visite myseiu.be/oe-willamette para
obtener mas informacién. Para consultar una lista de limitaciones y exclusiones, visite myseiu.be/willamette-exclusions.

Maximo anual Sin méaximo anual*
Deducible Sin deducible
Visita al consultorio de ortodoncia y consulta general Sin copago por visita

Servicios diagnosticos y preventivos

Examenes de rutina y emergencia, rayos X, limpieza dental, tratamiento
con fluoruro, selladores (por diente), deteccién de cancer de cabeza y cuello, Cubiertas con el copago de visita al consultorio
recomendaciones sobre higiene oral, periodontograma y evaluacién periodontal

Odontologia restauradora

Empastes (de amalgama) Cubiertas con el copago de visita al consultorio
Corona de metal porcelana Usted hace un copago de $250

Dentadura postiza inferior o superior completa Usted hace un copago de $400

Puente (por diente) Usted hace un copago de $250

Terapia de conducto radicular — Anterior Usted hace un copago de $85

Terapia de conducto radicular — BicUspide Usted hace un copago de $105

Terapia de conducto radicular — Molar Usted hace un copago de $130

Cirugia dsea (por cuadrante) Usted hace un copago de $150

Alisado radicular (por cuadrante) Usted hace un copago de $75

Extraccion de rutina (un solo diente) Cubiertas con el copago de visita al consultorio
Extraccion quirtrgica Usted hace un copago de $100

Tratamiento de ortodoncia

Tratamiento de preortodoncia Usted hace un copago de $150**

Tratamiento de ortodoncia integral Usted hace un copago de $1,500

Implantes dentales

Maximo de beneficios relativos a implantes: $1,500

Cirugia de implantes dentales - .
por afio calendario

Anestesia local Cubiertas con el copago de visita al consultorio
Tarifas del laboratorio dental Cubiertas con el copago de visita al consultorio
Oxido nitroso Usted hace un copago de $40

Visita a consultorios de especialistas Usted hace un copago de $30 por visita
Reembolso por atencién de emergencia fuera del area de cobertura Usted paga montos que excedan los $250

* La ATM tiene un méximo anual de $1,000/maximo vitalicio de $5,000. ** Si el paciente acepta el plan de tratamiento, el copago se descuenta del copago de tratamiento de
ortodoncia integral. Emergencia dental: los proveedores participantes proporcionaran tratamiento para emergencias dentales durante el horario de oficina. La empresa proporcionara
beneficios por los servicios cubiertos prestados por los proveedores participantes para el tratamiento de una emergencia dental. El inscrito podréa recibir tratamiento en caso de una
emergencia dental por parte de un proveedor no participante si se encuentra a mas de 50 millas de cualquier consultorio de un proveedor participante.
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Panorama del plan Progyny
Fecha de entrada en vigencia:
01/08/2025

El documento Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a elegir un plan médico. EI SBC le muestra cémo compartirian usted y el
plan el costo de los servicios de atencién médica cubiertos. Se trata solo de un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura,
comuniquese con su asesor de embarazo y posparto de Progyny o su defensor de la atencién al paciente (PCA) de Progyny al (833) 233-0517.

Preguntas importantes

Respuestas

Por qué es importante:

¢Cual es el monto total del deducible?

Individual $0/familiar $0

No hay deducible con su plan Progyny.

¢:Debo pagar algin copago? No

No hay copago con su plan de embarazo y posparto
de Progyny.

;Debo pagar un coaseguro? No
(A

No hay coaseguro con su plan de embarazo y posparto
de Progyny.

¢Existen servicios cubiertos antes de alcanzar su deducible? No

No tendréd que pagar por cuenta propia los servicios

de embarazo y posparto de Progyny. Todos los servicios
cubiertos por el plan son servicios de cuidado preventivo
y no estan sujetos a costos compartidos.

¢Existen otros deducibles para obtener servicios especificos? | No

No se requiere deducible para el plan de embarazo y posparto
de Progyny HRA. Todos los servicios cubiertos por el plan

son servicios de cuidado preventivo y no estan sujetos

a costos compartidos.

:Cual es el limite de gastos por cuenta propia para este plan? | Individual $0/familiar $0

No hay limite de gastos por cuenta propia con su plan Progyny.

¢Pagara menos si recurre a un proveedor de la red?

No es aplicable.

Todos los asesores de embarazo y posparto de Progyny y los
proveedores de atencién estan incluidos en este plan. No hay
beneficios disponibles para los asesores que no hagan parte
de Progyny.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Las exclusiones incluyen los kits caseros de prediccién de la ovulacién,
los servicios y suministros proporcionados por un proveedor fuera de
la red y los tratamientos considerados experimentales por la Sociedad
Americana de Medicina Reproductiva. Todos los cobros asociados a
los servicios para una portadora gestacional, incluidas, entre otras, las
tarifas de las pruebas de laboratorio, no estan cubiertos. Si su médico
solicita servicios que no estan incluidos en esta guia, consulte a su
PCA para confirmar la cobertura. Hay algunos servicios que no estan
cubiertos por Progyny; sin embargo, es posible que se presten a través
de su plan médico.

Sus derechos para continuar con la cobertura:

Existen agencias que pueden ayudarlo si desea continuar con su
cobertura una vez finalizada. La informacién de contacto de esas
agencias es: Healthcare.gov: visite www.HealthCare.gov o Ilame al
1-800-318-2596; el Mercado de Seguros Médicos estatal o SHOP.
También puede disponer de otras opciones de cobertura, como adquirir
una cobertura individual a través del Mercado de Seguros Médicos.
Para obtener mas informacién sobre el Mercado de Seguros Médicos,
visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318- 2596.

Sus derechos de reclamo y apelacion:

Existen agencias que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan
por la negacién de una reclamacién. Esta queja se denomina reclamo

0 apelacion. Para obtener méas informacién sobre sus derechos, consulte
la explicacién de beneficios que recibira para esa reclamacién médica.
Los documentos de su plan también proporcionan informacién completa
sobre cdmo presentar una reclamacion, una apelacién o un reclamo por
cualquier motivo en relacién con su plan. Para obtener mas informacion
sobre sus derechos, esta notificacion o asistencia, visite www.dol.gov/
ebsa/healthreform y http://www.cms.gov/CClI0O/Resources/Consumer-
Assistance-Grants.

¢Este plan proporciona una cobertura esencial minima? No es aplicable.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguro médico
disponible a través del Mercado de Seguros u otras pélizas del mercado
individual, Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas
especificas. Si es elegible para determinados tipos de cobertura esencial
minima, es posible que no sea elegible para el crédito tributario por prima.

¢Este plan cumple los estandares de valor minimo? No es aplicable.
Si su plan no cumple los estandares de valor minimo, puede ser
elegible para un crédito tributario por prima que lo ayude a pagar
un plan a través del Mercado de Seguros.
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COBERTURA DE ATENCION MEDICA PARA 2025-2026

Resumen
de beneficios
y cobertura

Una explicacion detallada de su plan y ejemplos para ayudarlo
a comprender los costos que podria pagar por diversos servicios.



Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos

Periodo de cobertura: 08/01/2025 - 07/31/2026

: SEIU Healthcare NW Health Benefits Trust - Core Plan APs & IPs POS

Todos los planes los ofrece y suscribe Kaiser Foundation Health Plan of Washington Options, Inc.

Cobertura para: Individual/familiar | Tipo de plan: POS

El documento Resumen de Beneficios y Cobertura (Summary of Benefits and Coverage, SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. El SBC le

muestra como usted y el plan compartirian el costo de los servicios de atencion a la salud cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este

plan (llamado prima) sera proporcionado por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura o para obtener una

copia de la lista completa de los términos de cobertura, consulte www.kp.org/plandocuments o llame al 1-888-901-4636 (TTY: 711). Para conocer las definiciones
generales de los términos comunes, como monto permitido, facturacién de saldos, coaseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el Glosario.
Puede consultar el Glosario en www.healthcare.gov/sbc-glossary o llamar al 1-888-901-4636 (TTY: 711) para solicitar una copia.

¢Cual es el deducible
general?

Dentro de la red: $0
Proveedor fuera de la red: $500
individual/$1,000 familiar

Preguntas importantes ¢Por qué es importante?

Por lo general, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta alcanzar el monto
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si usted tiene a otros miembros de su familia
en el plan, cada miembro de la familia debe alcanzar su propio deducible individual, hasta que el
monto total de los gastos deducibles pagados por todos los miembros de la familia alcance el
deducible familiar total.

¢ Hay servicios cubiertos
antes de que usted alcance
su deducible?

Si. La atencién preventiva y los servicios
se indican en la tabla a partir de la
pagina 2.

Este plan cubre algunos articulos y servicios, aun cuando usted no haya alcanzado el monto
deducible. Sin embargo un copago o un coaseguro podria aplicar. Por ejemplo, este plan cubre
ciertos servicios preventivos sin costo compartido y antes de que alcance su deducible. Consulte la
lista de servicios preventivos cubiertos en www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits.

¢Hay otros deducibles para
servicios especificos?

No.

Usted no tiene que alcanzar los deducibles para servicios especificos.

¢Cual es el limite de
desembolso para este plan?

Proveedor dentro de la red: $1,200
individual/$2,400 familiar
Compartido dentro y fuera de la red

El limite de desembolso es la suma mas alta que podria pagar en un afio de servicios cubiertos. Si
usted tiene a otros miembros de su familia en este plan, ellos deben alcanzar sus propios limites de
desembolso hasta que el limite total de desembolso familiar se haya alcanzado.

¢Cuales son los gastos que
no se incluyen en el limite
de desembolso?

Primas, cargos por facturacién de saldo,
servicios de atencion a la salud que este
plan no cubre y servicios indicados en el
cuadro que comienza en la pagina 2.

A pesar de que usted paga por estos gastos, ellos no se toman en cuenta para alcanzar el limite de
desembolso..

¢Pagara menos si usa un
proveedor de la red?

Si. Visite www.kp.org o llame al 1-888-
901-4636 (TTY: 711) para obtener una
lista de los proveedores de la red.

Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagara menos si utiliza un proveedor dentro de la
red del plan. Usted pagara mas si utiliza un proveedor fuera de la red y posiblemente reciba una
factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que su plan paga
(facturacién de saldos). Tenga en cuenta que su proveedor de la red podria utilizar un proveedor
fuera de la red para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Verifique con su proveedor
antes de obtener algun servicio.

¢Necesita una referencia
para ver a un especialista?

Si, pero usted puede dirigirse a ciertos
especialistas.

Este plan pagara una porcién o la totalidad del costo de los servicios cubiertos de un especialista
siempre y cuando usted tenga una referencia antes de visitar al especialista.
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Todos los costos de copago y coaseguro que se muestran en este cuadro aplican luego de alcanzar su deducible, en caso de que aplique el mismo.

Eventos médicos
comunes

Servicios que puede necesitar

Visita de atencion primaria para

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red
(Pagara el monto minimo)

Proveedor fuera de la red

(Pagara el monto maximo)

$15 por visita, luego 20 % de

Limitaciones, excepciones y otras

informaciones importantes

tratar una lesion o una Sin cargo Ninguna
Si visita el consultorio enfermedad e
el 0
o la clinica de un Visita a un especialista $15/ visita Eggs%%ru¥flta’ luego 20 % de Ninguna
afgxfﬁsio; ?aesalud Atencién preventiva/examenes Es posible que tenga que pagar por 0s sarvicios
PR Sin cardo 20 % de coaseguro; no se no preventivos. Pregunte a su proveedor si los
vacunacion g aplica el deducible. servicios que necesita son preventivos. Luego,
vacuhac verifique qué pagaré su plan.
Pruebas de diagnostico
(radiografias y analisis de Sin cargo 20 % de coaseguro Ninguna
sangre)
Si se somete a una Diagnostico por imagenologia Requiere una autorizacion previa
prueba (tomografia computarizada [TC],
tomografia por emisién de Sin cargo 20 % de coaseguro
positrones [TEP], resonancia
magnética [RM])
$4 (al detal);
Medicamentos con base en el - , ) -
valor $8 (al detal); $13 (al detal) por Un suministro de 30 dias (al detal); un suministro

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad
o afeccion

Puede encontrar
informacion adicional
sobre la cobertura de
medicamentos de
receta en
www.kp.org/formulary

Medicamentos genéricos
preferidos

$5 de descuento en el costo
compartido al detal (pedido
por correo) por
medicamento de receta

medicamento de receta. No
se aplica el deducible.

de 90 dias (pedido por correo). Los
anticonceptivos son sin cargo. Sujeto a las pautas
del formulario.

Medicamentos de marca
preferidos

$25 (al detal);

$5 de descuento en el costo
compartido al detal (pedido
por correo) por
medicamento de receta

$30 (al detal) por
medicamento de receta; no
se aplica el deducible.

Un suministro de 30 dias (al detal); un suministro
de 90 dias (pedido por correo). Sujeto a las
pautas del formulario.

Medicamentos no preferidos

$50 (al detal);

$5 de descuento en el costo
compartido al detal (pedido
por correo) por
medicamento de receta

$55 (al detal) por
medicamento de receta; no
se aplica el deducible.

Un suministro de 30 dias (al detal); un suministro
de 90 dias (pedido por correo). Sujeto a las
pautas del formulario.

Medicamentos especializados

Se aplican costos
compartidos por
medicamentos genéricos
preferidos, medicamentos

Se aplican costos
compartidos por
medicamentos genéricos
preferidos, medicamentos de

Hasta un suministro de 30 dias (al detal). Sujeto a
las pautas del formulario, cuando se aprueba
mediante un proceso de excepcion.
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Eventos médicos
comunes

Servicios que puede necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otras
informaciones importantes

(Pagara el monto minimo)

de marca preferidos o
medicamentos no

(Pagara el monto maximo)

marca preferidos o
medicamentos no preferidos.

preferidos.
L L Tarifa del establecimiento (p. €j., o $50 por visita, luego 20 % de .
:rltltllbt:jr;:tg:'}: cirugia centro de cirugia ambulatoria) $50/ visita coaseguro Ninguna
Tarifas del médico/cirujano Sin cargo 20 % de coaseguro Ninguna
Debe notificar a Kaiser Permanente dentro de las
primeras 24 horas si es admitido en el
Atencion en la sala de $200 por visita $200 por visita; no se aplica establecimiento de un proveedor fuera de la red;

Si necesita atencion
médica inmediata

emergencias

el deducible.

limitado a una emergencia inicial solamente. Se
exonera el copago si es admitido como paciente
hospitalizado.

Traslado por emergencia

20 % de coaseguro; no se

médica 20 % de coaseguro aplica el deducible. Ninguna
Atencién de urgencia Sin cargo Eggszzru\ﬁ)sna’ luego 20 % de Ninguna
| A -l $00j0 2 s S0 S0 T ST gtz o
Tarifas del médico/cirujano Sin cargo 20 % de coaseguro Requiere una autorizacién previa
Si necesita servicios = Servicios para pacientes Sin cargo $15 por visita, luego 20 % de Ninguna

de salud mental,
salud conductual o de

ambulatorios

coaseguro

Servicios para pacientes

$100 por dia, hasta $500

$100 por dia, hasta $500 por

Requiere una autorizacion previa

abuso de sustancias  hospitalizados por admision admision
Segun el tipo de servicios, se puede aplicar un
" . copago, un coaseguro o un deducible. La
Visitas al consultorio Sin cargo gggszoru\;?lta, Jueep AU ¢ atencion de maternidad puede incluir pruebas y
g servicios descritos en otras partes del SBC
(como un ultrasonido).
Debe notificar a Kaiser Permanente dentro de las
primeras 24 horas luego de la admisién o tan
Sl e Aanar AR Servicios profesionales de Sin cargo 20 % de coasequro pronto como sea médicamente posible. Los

parto/nacimiento

costos compartidos de servicios para recién

nacidos se consideran por separado de los de la
madre.

Servicios de instalaciones para
el parto/nacimiento

$100 por dia, hasta $500
por admisién

$100 por dia hasta $500 por
admision, luego 20 % de
coaseguro

Debe notificar a Kaiser Permanente dentro de las
primeras 24 horas luego de la admisién o tan
pronto como sea médicamente posible. Los
costos compartidos de servicios para recién

nacidos se consideran por separado de los de la
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Lo que usted pagara

Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red

Eventos médicos
comunes

Limitaciones, excepciones y otras
informaciones importantes

Servicios que puede necesitar

(Pagara el monto minimo)

(Pagara el monto maximo)

madre.

Si necesita ayuda para

Atencion a la salud en el hogar

Sin cargo

20 % de coaseguro

Requiere una autorizacidn previa

Servicios de rehabilitacidn

Pacientes ambulatorios: Sin
cargo

Pacientes hospitalizados: $100
por dia hasta $500 por
admision

Pacientes ambulatorios: $15 por
visita, luego 20 % de coaseguro
Pacientes hospitalizados: $100

por dia hasta $500 por admision

En conjunto con los servicios de recuperacion de las
habilidades. Pacientes ambulatorios: Limite de 60
visitas por afio. Pacientes hospitalizados: Limite de 60
dias por afio, requiere una autorizacion previa. Los
limites se combinan con las redes de proveedores
dentro de la red y fuera de la red.

Pacientes ambulatorios: Sin

Pacientes ambulatorios: $15 por

En conjunto con los servicios de rehabilitacion:
Pacientes ambulatorios: Limite de 60 visitas por afio.

z::g’ﬁ;ac'::i:at("zge Servicios de recuperacién de las gzrcgig ntes hospitalizados: $100 visita, luego 20 % de coaseguro | Pacientes hospitalizados: Limite de 60 dias por afio,
médicas especiales habilidades or dia hasta $p500 or : Pacientes hospitalizados: $100 requiere una autorizacion previa. Los limites se
P g dmision P por dia hasta $500 por admision | combinan con las redes de proveedores dentro de la
red y fuera de la red.
" , Limite de 60 dias por afio. Los limites se combinan

é;er;c(;:lic;rl}zda%:nfermena Sin cargo 20 % de coaseguro con las redes de proveedores dentro de la red y fuera
Especiaizada de la red. Requiere una autorizacién previa
Equipo médico duradero Sin cargo 50 % de coaseguro 23{3:&:!%?1 %?g\t/?: del formulario. Requiere una
Servicios de hospicio Sin cargo 20 % de coaseguro Requiere una autorizacion previa

Si su nifo necesita
servicios odontologicos
u oftalmoldgicos

Examen de la vista para nifios

Anteojos para nifios

No se cobra por los exdmenes
de refraccion

Sin cargo

$15 por visita, luego 20 % de
coaseguro

Compartido con el beneficio
dentro de la red

Un examen cada 12 meses

Miembros de 19 afios o mas: se limita a $600 cada
12 meses; miembros menores de 19 afios: se limita a
un par de marcos y lentes por afio o lentes de
contacto cubiertos con un 50 % de coaseguro

Consulta odontolégica de rutina
para nifios

No se ofrece cobertura

No se ofrece cobertura

Ninguna

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte su péliza o documento del plan para obtener mas informacion y una lista de cualquier otro servicio excluido).

e  Audifonos e Tratamiento de infertilidad e  Enfermera privada

o  (Cirugia estética e  Atencion a largo plazo e Podologia de rutina

o Servicios odontolégicos (adultos y nifios) e Atencion que no sea de emergencia cuando viaja fuera de los EE. e  Programas para perder peso
uu.

Otros servicios cubiertos (algunas limitaciones pueden aplicar para estos servicios. Esta no es una lista exhaustiva. Revise su documento del plan.

o Acupuntura (limite de 20 visitas por afio) ¢ Anteojos para nifios e  Servicios oftalmoldgicos de rutina (adultos)
o  Cirugia bariatrica e Atencion quiropractica (20 visitas por afio)
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Su derecho a una cobertura continua: Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar su cobertura luego de que esta se termine. La informacion de contacto de dichas
agencias se muestra en el cuadro a continuacién. También pueden estar disponibles otras opciones de cobertura para usted, lo que incluye la compra de una cobertura de seguro
individual a través del mercado de seguro de salud. Para mas informacion sobre el mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Existen agencias que pueden ayudarlo si tiene una queja sobre su plan por el rechazo de un reclamo. Esta queja se llama
reclamacién o apelacion. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira para tal reclamo médico. Los documentos del plan
también brindan informacién detallada sobre como presentar un reclamo, apelacion o reclamacion a su plan por cualquier razén. Para obtener mas informacion sobre sus
derechos, este aviso o0 asistencia, comuniquese con las agencias indicadas en el cuadro a continuacion.

Informacién de contacto para cuestiones relacionadas con sus derechos para continuar la cobertura y sus derechos a presentar un reclamo y una apelacion:

Kaiser Permanente Member Services 1-888-901-4636 (TTY: 711) or www.kp.org

Department of Labor’'s Employee Benefits Security Administration 1-866-444-EBSA (3272) or www.dol.gov/ebsa/healthreform
Department of Health & Human Services, Center for Consumer Information & Insurance Oversight 1-877-267-2323 x61565 or www.cciio.cms.gov.
Washington Department of Insurance 1-800-562-6900 or www.insurance.wa.gov

¢ Este plan proporciona la Cobertura Esencial Minima? Si
Por lo general, la Cobertura Esencial Minima incluye planes, seguros de salud disponibles a través del mercado u otras pélizas de mercado individuales, Medicare, Medicaid,
CHIP, TRICARE vy algunas ofras coberturas. Si es elegible para ciertos tipos de Cobertura Esencial Minima, es posible que no sea elegible para el crédito fiscal por primas.

¢ Este plan satisface el Estandar de Valor Minimo? Si
Si su plan no cumple con el Estandar de Valor Minimo, usted puede ser elegible para recibir un crédito fiscal por la prima para ayudarlo a pagar un plan a través del mercado.

Servicios en otros idiomas:
Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-888-901-4636 (TTY: 711).

Chinese (F130): SNERFEHHIE B, FHEF TISESRHS 1-888-901-4636 (TTY: 711).

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-888-901-4636 (TTY: 711).

Pennsylvania Dutch (Deitsch): Fer Hilf griege in Deitsch, ruf 1-888-901-4636 (TTY: 711) uff.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-888-901-4636 (TTY: 711).

Samoan (Gagana Samoa): Mo se fesoasoani i le Gagana Samoa, vala’au mai i le numera telefoni 1-888-901-4636 (TTY: 711).
Carolinian (Kapasal Falawasch): ngere aukke ghut alillis reel kapasal Falawasch au fafaingi tilifon ye 1-888-901-4636 (TTY: 711).
Chamorro (Chamoru): Para un ma ayuda gi finu Chamoru, &'gang 1-888-901-4636 (TTY: 711).

Para ver ejemplos de como este plan cubriria los costos en una situacion médica hipotética, consulte la siguiente seccién.
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como este plan puede cubrir la atencién médica.
Sus costos reales seran diferentes segun la atencion que reciba, los cargos de sus proveedores y muchos otros factores. Concéntrese en los montos de costos
compartidos (deducibles, copagos y coaseguro) y los servicios excluidos de acuerdo con el plan. Use esta informacién para comparar la porcion de los costos

que usted pagaria segun diferentes planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura estan basados en la cobertura individual personal.

Peg esta embarazada

(9 meses de atencion prenatal dentro de la red

Control de la diabetes tipo 2 de
Joe (un afio de atencion de rutina dentro

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias y atencion de

y parto en el hospital)

® El deducible general del plan $0
B Copago para consultas con un especialista$15

B Copago hospitalario (instalaciones) $100

B Copago para otros servicios (analisis de
sangre) $0

Este evento de EJEMPLO incluye servicios como
los siguientes:

Visitas a consultorios de especialistas (atencion
prenatal)

Servicios profesionales de parto/nacimiento
Servicios de instalaciones para el parto/nacimiento
Pruebas de diagnéstico (ultrasonidos y anélisis de

de la red de una afeccion bien controlada

M El deducible general del plan $0
B Copago para consultas con un especialista
$15

B Copago hospitalario (instalaciones) $100
B Copago para otros servicios (analisis de
sangre) $0

Este evento de EJEMPLO incluye servicios como
los siguientes:

Visitas al consultorio del médico de atencion
primaria (incluida la educacién sobre enfermedades)
Pruebas de diagndstico (andélisis de sangre)
Medicamentos de receta

seguimiento dentro de la red)

® El deducible general del plan $0
B Copago para consultas con un especialista
® Copago hospitalario (instalaciones)  $100
m Copago para otros servicios (radiografias)$0

Este evento de EJEMPLO incluye servicios como
los siguientes:

Atencién en la sala de emergencias (incluidos los
suministros médicos)

Pruebas de diagndstico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

sangre) Equipo médico duradero (medidor de glucosa) Costo total del ejemplo ‘ $2,800
Visita a un especialista (anestesia) :
Costo total del ejemplo ‘ $5,600 En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo total del ejemplo ‘ $12,700 . i Costos compartidos
En este ejemplo, Joe pagaria: :
En este ejemplo, Peg pagaria: Costos compartidos Deducibles $0
Costos compartidos Deducibles $0 Copagos $300
Deducibles $0 Copagos $600 Coasequro $200
Copagos $100 Coasequro 50 Lo que no esta cubierto
Coaseguro $0 Lo que no esta cubierto Limites o exclusiones $0
Lo que no estéa cubierto Limites o exclusiones $0 El total que Mia pagaria es $500
Limites o exclusiones $20 El total que Joe pagaria es $600
El total que Peg pagaria es $120

El plan seria responsable de cubrir los costos adicionales de este EJEMPLO de servicios cubiertos.
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Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos
Periodo de cobertura: 08/01/2025 - 07/31/2026
Cobertura para: SEIU Healthcare NW Health Benefit Trust - Acuerdo de reembolso de gastos médicos de fertilidad y embarazo y

posparto de Progyny

El documento Resumen de beneficios y cobertura (Summary of Benefits and Coverage, SBC) le ayudard a elegir un plan médico. El
SBC le muestra como usted y el plan compartirian el costo de los servicios de atencidon médica cubiertos. Esto es solo un resumen.
Para obtener mds informacién sobre su cobertura, comuniquese con su asesor de embarazo y posparto o su asesor de atencion al
paciente (Patient Care Advocate, PCA) de ferfilidad de Progyny al (833) 233-0517.

Preguntas importantes Respuestas Por qué esto es importante:
5Cudl es el Individual $0
deducible Familiar $0 No hay deducible en sus planes de Progyny.
general?
2Tengo copago? NG No hay copago con sus planes de fertilidad y embarazo y posparto de
’ Progyny.

No hay coseguro con sus planes de fertilidad y embarazo y posparto de
3Tengo coseguro? No. Progyny.
2Hay servicios No pagard costos de desembolso directo por sus servicios de fertilidad y
cubiertos antes de No. embarazo y posparto de Progyny. Todos los servicios proporcionados conforme
que alcance su al plan son servicios de atencidn preventiva y no se comparten sus costos.
deducible?
sHay otros No se requiere un deducible para los planes de Acuerdo de reembolso de
deducibles por servicios No. gastos medicos (Health Reimbursement Arrangement, HRA) de fertilidad y
especificos? embarazo y posparto de Progyny. Todos los servicios proporcionados conforme

al plan son servicios de atencidn preventiva y no se comparten sus costos.
2Cudl es el limite de Individual $0 / No hay limite de gastos de desembolso directo en sus planes de Progyny.
gastos Familiar $0

de desembolso directo
para este plan@e
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sPagard menos si usa
un proveedor de la
rede

No corresponde.

Los asesores y proveedores de atencion de fertilidad y embarazo y posparto
de Progyny estdn todos incluidos en este plan. No hay beneficios
disponibles para asesores ajenos a Progyny.
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Entre las exclusiones se incluyen los kits de prediccidon de ovulacion para uso en el hogar, los servicios y suministros brindados por
un proveedor fuera de la red y los tfratamientos que Ia Sociedad Estadounidense de Medicina Reproductiva considera
experimentales. No se cubren los cargos asociados con servicios para un subrogante gestacional, incluidos, sin limitacion, los
cargos de los andlisis de laboratorio. Si su médico solicita servicios que no se encuentran enumerados en esta guia, comuniquese
con su PCA para confirmar la cobertura. Hay determinados servicios que no se encuentran en la cobertura de Progyny. Sin
embargo, es probable que se brinden a través de su plan médico.

Sus derechos a continuar con la cobertura: Hay agencias que pueden ayudar si usted desea continuar con su cobertura después
que esta finalice. La informacién de contacto de estas agencias es: Healthcare.gov: www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-
2596, o el mercado de seguros médicos estatal o SHOP. Puede haber otras opciones de cobertura disponibles para usted, que
incluyen comprar cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener mas informacion sobre el
Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318- 2596.

Sus derechos a quejas y apelaciones: Hay agencias que pueden ayudar si tiene un problema con su plan por una denegaciéon de
un reclamo. Esto se denomina gueja o apelacion. Para obtener mds informacidn sobre sus derechos, vea la explicaciéon de los
beneficios que recibird para dicho reclamo médico. Los documentos de su plan también brindan informacién completa sobre
como presentar un reclamo, una apelacion o una gueja por cualquier motivo a su plan. Para obtener mas informacién sobre sus
derechos o sobre este aviso, o para obtener ayuda, visite www.dol.gov/ebsa/healthreform y
http://www.cms.gov/CCIIO/Resources/Consumer-Assistance-Grants.

¢ Este plan proporciona cobertura minima esencial? No corresponde.

La cobertura minima esencial generalmente incluye planes, seguro médico disponible a través del Mercado u otras politicas
individuales del mercado, Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE y otra cobertura. Si usted es elegible para determinados tipos de
cobertura minima esencial, es posible que no sea elegible para el crédito tributario de primas.

¢Este plan cumple con los estdndares de valor minimos? No corresponde.
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimos, usted puede ser elegible para recibir créedito tributario de primas, que
le ayudard a pagar un plan a través del Mercado.
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Recursos del plan

Linea de servicio al cliente de beneficios de salud MAGNACARE"
Telefonica 1-877-606-6705 (de lunes a viernes de 8 a. m. a 6 p. m.)
Correo electronico SEIU775BG-caregiver@magnacare.com

Cuenta de beneficios de salud myseiu.be/magnacare

[ ]
Kaiser Permanente de Washington §\W/}é e
Servicios para nuevos miembros 1-888-844-4607 myseiu.be/kp-new-member
Member Services 1-888-901-4636 myseiu.be/kp-member
Servicios de salud mental 1-888-287-2680 myseiu.be/kaiser-bh
Linea de ayuda de enfermeria 1-800-297-6877 myseiu.be/kp-nurse
Ayuda con el idioma para los miembros 1-888-901-4636 myseiu.be/kp-language

Beneficio dental
Delta Dental 1-800-554-1907 deltadentalwa.com

Willamette Dental 1-855-433-6825 myseiu.be/oe-willamette

Otros beneficios
EPIC Hearing 1-877-363-5638 myseiu.be/epic

Progyny (atencion en fertilidad y formacion de la familia) 1-833-233-0517 myseiu.be/progyny

Obtenga apoyo en su idioma

Llame a la linea de servicio al cliente al 1-877-606-6705 o envie un correo electronico a SEIU775BG-caregiver@magnacare.com. Un representante
que hable su idioma se comunicara con usted y podré ayudarlo con las preguntas que tenga sobre c6mo solicitar y gestionar sus beneficios.

Una vez que se inscriba en la cobertura de atenciéon médica, tendra a su disposicién apoyo con respecto al idioma a través de su plan médico.

POS de KPWA
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