Summary of Benefits and Coverage: What this Plan Covers & What You Pay For Covered Services Coverage Period: 1/1/2024 -12/31/2024
LifeWise Health Plan of Washington: LifeWise Cascade Bronze Al/AN 300% Coverage for: Individual or Family| Plan Type: EPO

The Summary of Benefits and Coverage (SBC) document will help you choose a health plan. The SBC shows you how you and the plan would
share the cost for covered health care services. NOTE: Information about the cost of this plan (called the premium) will be provided separately.
£ This is only a summary. For more information about your coverage, or to get a copy of the complete terms of coverage, call 1-800-817-3056 (TTY: 711)
M- or visit us at https://www.lifewise.com/summary-of-benefits. For general definitions of common terms, such as allowed amount, balance billing,

coinsurance, copayment, deductible, Provider, or other underlined terms see the Glossary. You can view the Glossary at https://www.healthcare.gov/sbc-

glossary/ or call 1-800-817-3056 (TTY: 711) to request a copy.

Important Questions m Why this Matters:

What is the overall
deductible?

Are there services covered
before you meet your
deductible?

Are there other deductibles for
specific services?

What is the out-of-pocket limit

$0 at Indian Health Care_Provider (IHCP)
or with IHCP referral at non-IHCP; or In-
network: $6,000 Individual / $12,000
Family.

Yes. Does not apply to some
copayments, certain prescription drugs
and services listed below as “No charge.’

)

No.

In-network: $9,200 Individual / $18,400

for this plan?

What is not included in the
out-of-pocket limit?

Will you pay less if you use a
network provider?

Do you need a referral to see a
specialist?

Family.

Premium, balance-billed charges,
penalties for failure to obtain prior
authorization for services, and health
care this plan doesn't cover.

Yes. See Lifewise Primary medical
network. For a list of in-network
providers, see http://www.lifewise.com or
call 1-800-817-3056.

No.

Generally, you must pay all of the costs from providers up to the deductible amount
before this plan begins to pay. If you have other family members on the plan, each
family member must meet their own individual deductible until the total amount of
deductible expenses paid by all family members meets the overall family deductible.

This plan covers some items and services even if you haven't yet met the deductible
amount. But a copayment or coinsurance may apply. For example, this plan covers
certain preventive services without cost-sharing and before you meet your deductible.
See a list of covered preventive services at https://www.healthcare.gov/coverage/
preventive-care-benefits/.

You don’t have to meet deductibles for specific services.

The out-of-pocket limit is the most you could pay in a year for covered services.
If you have other family members in this plan, they have to meet their own out-of-
pocket limits until the overall family out-of-pocket limit has been met.

Even though you pay these expenses, they don’t count toward the out-of-pocket limit.

This plan uses a provider network. You will pay less if you use a provider in the plan’s
network. You will pay the most if you use an out-of-network provider, and you might
receive a bill from a provider for the difference between the provider’s charge and
what your plan pays (balance billing).

Be aware your network provider might use an out-of-network provider for some
services (such as lab work). Check with your provider before you get services.

You can see the specialist you choose without a referral.
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All copayment and coinsurance costs shown in this chart are after your overall deductible has been met, if a deductible applies.

£
Foy

What You Will Pay

Out-Of-
Network
Provider

(You will pay
the most)

Al AN
Services You May In-

Need Network
Provider

Common
Medical Event

Limitations, Exceptions, & Other Important
Information

Network Provider
(You will pay the least)

Primary care visit

$1 copayment/visit for the

first 2 visits, then $50

Cost sharing waived at a non-IHCP with an IHCP

to treat an injury or | No charge i Nisi Not covered ferral
iiness copaymen visit referral.
Deductible does not apply.

If you visit a health care Specialist visit No charge $100 copayment/visit Not covered Cost sharing waived at a non-IHCP with an I[HCP

provider’s office or clinic referral.

Preventive care |/ You may have to pay for services that aren’t
screenina/ No charge | No charge Not covered preventive. Ask your provider if the services
_gi mmunization needed are preventive. Then check what your
——— plan will pay for.

Diagnostic test (x- 40% coinsurance Cost sharing waived at a non-IHCP with an [HCP
ray, blood work) MO g NgreEEE referral.

If you have a test Prior authorization required for some outpatient
Imaging (CT/PET No charge | 40% coinsurance Not covered imaging tests. Penalty for out-of-network: no
scans, MRIs) g O coverage. Cost sharing waived at a non-IHCP

with an IHCP referral.

If you need drugs to treat C ;

. " . overs up to a 30 day supply (retail), covers up

your illness or condition Preferred Generic $32 copayment (retqll) o 80 daaEnEl Noaheme e

No charge | $96 copayment (mail) Not covered . . o .
More information about drugs Deductible does not apply preventive drugs. Prior authorization required for
intion d - ' some drugs. Cost sharing waived at a non-IHCP
izr:\f:irl:a\pbllm;,:t rug coverage with an IHCP referral.
hitps:/lwww.lifewisewa.com/d Covers up to a 30 day supply (retail), covers up
ocuments/052167 2024.pdf. Preferred brand No charge 40% coinsurance Not covered to a 90 day supply (mail). Prior authorization

drugs

required for some drugs._ Cost sharing waived at
a non-IHCP with an IHCP referral.
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What You Will Pay
Out-Of-

Common Services You May In- : Network Limitations, Exceptions, & Other Important
Medical Event Need Network w Provider Information
Provider (You will pay the least) (You will pay
the most)
Covers up to a 30 day supply (retail), covers up
Non-preferred No charge | 40% coinsurance Not covered toa QO day supply (mail). Prior authorlzatllon
brand drugs E— required for some drugs. Cost sharing waived at
a non-IHCP with an IHCP referral.
Covers up to a 30 day supply. Only covered at
40% coinsurance specific contracted specialty pharmacies. Prior
Specialty drugs No charge e Not covered authorization required for some drugs. Cost
sharing waived at a non-IHCP with an IHCP
referral.
Facility fee (e Prior authorization required for some services.
ambuI);tory o No charge | 40% coinsurance Not covered PETEN 7 UG 19 EETEL, el
If you have outpatient surgery center) B sharing waived at a non-IHCP with an IHCP
surgery referral.
Physician/surgeon No charge | 40% coinsurance Not covered Cost sharing waived at a non-IHCP with an IHCP
fees - referral.
. 40% . . .
0 =
Emergency room No charge 40% coinsurance coinsurance Cost sharing waived at a non-IHCP with an IHCP
care E— referral.
Emergency o i 40% , , ) .
medical No charge 40% coinsurance coinsurance w waived at a non-IHCP with an [HCP
If you need immediate transportation Ea—
medical attention el :
Hospital-based: 40% Eg;pltal BT
Uraent care No charde —E?;lssl:;ré?s center: $100 coinsurance Cost sharing waived at a non-IHCP with an I[HCP
=rgent care g gce ' Freestanding referral.
copayment/visit .
, center: Not
Deductible does not apply.
covered

30of8




Common
Medical Event

Services You May
Need

Facility fee (e.g.,

Al AN
In-
Network
Provider

What You Will Pay

Network Provider
(You will pay the least)

40% coinsurance

Out-Of-
Network
Provider

(You will pay
the most)

Limitations, Exceptions, & Other Important
Information

Prior authorization required for all planned
inpatient stays. Penalty for out-of-network: no

) hospital room) No charge Not covered coverage. Cost sharing waived at a non-IHCP
If you have a hospital stay with an IHCP referral.
Physician/surgeon No charge | Included in faciliy fee Not covered Cost sharing waived at a non-IHCP with an IHCP
fee referral.
Office Visit: $1
. copayment/visit for the first , . .
Outpatlent No charge | 2 visits, then $50 Not covered C?st s?arlng waived at a non-IHCP with an IHCP
services copavment/visit referral.
If you need mental health, Deductible does not apply.
behavioral health, or Facility: 40% coinsurance
substance abuse services
Prior authorization required for all planned
Inpatient services | No charge | 40% coinsurance Not covered lpEBhEEE Penglty for_w: no
coverage. Cost sharing waived at a non-IHCP
with an IHCP referral.
Cost-sharing does not apply to routine prenatal
care and first post-natal visit and certain
If you are pregnant Office visits No charge | No charge Not covered preventive services. Depending on the type of

services, a coinsurance may apply. Maternity
care may include tests and services described
elsewhere in the SBC (such as, ultrasound).
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What You Will Pay

Al AN Out-Of-
Common Services You May In- Network Limitations, Exceptions, & Other Important

Medical Event Need Network Network Provider Provider Information

(You will pay the least) (You will pay

the most)

Provider

Prior authorization is not required.
Cost-sharing does not apply to routine prenatal
care and first post-natal visit and certain

Childbirth/delivery Included in preventive services. Depending on the type of
professional No charge | childbirth/delivery facility Not covered services, a coinsurance may apply. Maternity
services services care may include tests and services described

elsewhere in the SBC (such as, ultrasound).
Cost sharing waived at a non-IHCP with an I[HCP
referral.

Cost-sharing does not apply to routine prenatal
care and first post-natal visit and certain
preventive services. Depending on the type of
services, a coinsurance may apply. Maternity
care may include tests and services described
No charge | 40% coinsurance Not covered elsewhere in the SBC (such as, ultrasound).
Prior authorization is not required. However, you
should notify the carrier of your admission for
delivery as soon as reasonably possible. Cost
sharing waived at a non-IHCP with an IHCP
referral.

Limited to 130 visits per calendar year. Cost
Not covered sharing waived at a non-IHCP with an IHCP

Childbirth/delivery
facility services

Home health care | No charge $50 copayment per day

Deductible does not apply. roferral
If you need help recovering Limited to 25 outpatient visits per calendar year,
or have other special limited to 30 inpatient days per calendar year.
health needs Rehabilitation o Prior authorization required for all planned
. No charge | 40% coinsurance Not covered — ]
services inpatient stays. Penalty for out-of-network: no

coverage. Cost sharing waived at a non-IHCP
with an IHCP referral.
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What You Will Pay

Al AN Out-Of-
Common Services You May In- : Network Limitations, Exceptions, & Other Important
Medical Event Need Network Network Provider Provider Information
Provider ST R U L (You will pay
the most)
Limited to 25 outpatient visits per calendar year,
limited to 30 inpatient days per calendar year.
Habilitation o Prior authorization required for all planned
. No charge | 40% coinsurance Not covered — )
services inpatient stays. Penalty for out-of-network: no
coverage. Cost sharing waived at a non-IHCP
with an IHCP referral.
Limited to 60 days per calendar year. Prior
Skilled nursin authorization required for all planned inpatient
rg No charge | 40% coinsurance Not covered stays. Penalty for out-of-network: no coverage.
— Cost sharing waived at a non-IHCP with an [HCP
referral.
Prior authorization required to buy some medical
Durable medical o equipment over $750. Penalty for out-of-network:
. No charge | 40% coinsurance Not covered . .
equipment no coverage. Cost sharing waived at a non-IHCP
with an IHCP referral.
Outpatient: $50
copayment/day Respite care limited to 14 days lifetime. Cost
Hospice services | No charge | Deductible does not apply. | Not covered sharing waived at a non-IHCP with an IHCP
Inpatient: 40% coinsurance referral.
Children's eye No charge | No charge No charge Limited to one exam per calendar year (under
exam age 19).
If your child needs dental Children's glasses | No charge | No charge No charge Frames and lenses limited to 1 pair per calendar
or eye care year.
Gl eerie] Aot Not covered Not covered none
check-up covered
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Excluded Services & Other Covered Services:

Services Your Plan Generally Does NOT Cover (Check your policy or plan document for more information and a list of any other excluded services.)

o Assisted fertility treatment o Dental care (Adult) e Non-emergency care when traveling outside the U.S.
e Bariatric surgery e Hearing aids e Private-duty nursing
e Cosmetic surgery e Long-term care e Routine eye care (Adult)

o Weight loss programs

Other Covered Services (Limitations may apply to these services. This isn’t a complete list. Please see your plan document.)

e Abortion o Chiropractic care or other spinal e Foot care
e Acupuncture (12 visits/year) manipulations (10 visits/year)

Your Rights to Continue Coverage: There are agencies that can help if you want to continue your coverage after it ends. The contact information for those
agencies is: 1-800-562-6900 for the state insurance department, or the insurer at 1-800-817-3056 or TTY 711. Other coverage options may be available to you too,
including buying individual insurance coverage through the Health Insurance Marketplace. For more information about the Marketplace, visit www.HealthCare.gov or
call 1-800-318-2596.

Your Grievance and Appeals Rights: There are agencies that can help if you have a complaint against your plan for a denial of a claim. This complaint is called a
grievance or appeal. For more information about your rights, look at the explanation of benefits you will receive for that medical claim. Your plan documents also
provide complete information to submit a claim, appeal, or grievance for any reason to your plan. For more information about your rights, this notice, or assistance,
contact: your plan at 1-800-817-3056, or the state insurance department at 1-800-562-6900.

Does this plan provide Minimum Essential Coverage? Yes.
Minimum Essential Coverage generally includes plans, health insurance available through the Marketplace or other individual market policies, Medicare, Medicaid,
CHIP, TRICARE, and certain other coverage. If you are eligible for certain types of Minimum Essential Coverage, you may not be eligible for the premium tax credit.

Does this plan meet Minimum Value Standards? Not Applicable.
If your plan doesn’t meet the Minimum Value Standards, you may be eligible for a premium tax credit to help you pay for a plan through the Marketplace.

Language Access Services:
Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-800-817-3056 or TTY 711.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-817-3056 or TTY 711.

Chinese (hX): MR FEPXHED, 157X 15151-800-817-3056 or TTY 711.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-817-3056 or TTY 711.

To see examples of how this plan might cover costs for a sample medical situation, see the next section page.
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About these Coverage Examples:

Foy This is not a cost estimator. Treatments shown are just examples of how this plan might cover medical care. Your actual costs will be

different depending on the actual care you receive, the prices your providers charge, and many other factors. Focus on the cost sharing
amounts (deductibles, copayments and coinsurance) and excluded services under the plan. Use this information to compare the portion of

costs you might pay under different health plans. Please note these coverage examples are based on self-only coverage.

Peg is Having a baby

(9 months of in-network pre-natal care and a
hospital delivery)

M The plan's overall deductible
M Specialist copayment

M Hospital (facility) coinsurance
M Other coinsurance

This EXAMPLE event includes services like:
Specialist office visits (prenatal care)
Childbirth/Delivery Professional Services
Childbirth/Delivery Facility Services

Diagnostic tests (ultrasounds and blood work)
Specialist visit (anesthesia)

$6,00
$10

Total Example Cost

In this example, Peg would pay:
Cost Sharing
Deductibles
Copayments
Coinsurance
What isn't covered
Limits or exclusions
The Total Peg would pay is

0
0

40%
40%

$12,700

$0
$0
$0

$60
$60

Managing Joe's type 2 diabetes

(a year of routine in-network care of a well-
controlled condition)

B The plan's overall deductible $6,000
M Specialist copayment $100
M Hospital (facility) coinsurance 40%
B Other coinsurance 40%

This EXAMPLE event includes services like:

Primary care physician office visits (including disease

education)

Diagnostic tests (blood work)

Prescription drugs

Durable medical equipment (glucose meter)

Total Example Cost $5,600
In this example, Joe would pay:
Cost Sharing
Deductibles $0
Copayments $0
Coinsurance $0
What isn't covered
Limits or exclusions $20
The Total Joe would pay is $20

Mia's Simple Fracture

(in-network emergency room visit and follow up
care)

M The plan's overall deductible $6,000
W Specialist copayment $100
M Hospital (facility) coinsurance 40%
M Other coinsurance 40%
This EXAMPLE event includes services like:
Emergency room care (including medical
supplies)
Diagnostic test (x-ray)
Durable medical equipment (crutches)
Rehabilitation services (physical therapy)
Total Example Cost $2,800
In this example, Mia would pay:
Cost Sharing
Deductibles $0
Copayments $0
Coinsurance $0
What isn't covered
Limits or exclusions $0
The Total Mia would pay is $0

Note: These numbers assume the patient received care from an IHCP provider or with IHCP referral at a non-IHCP. If you receive care from a non-IHCP
provider without a referral from an IHCP your costs may be higher. The plan would be responsible for the other costs of these EXAMPLE covered services.
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Notice of availability and nondiscrimination  800-817-3056 | TTY: 711

Call for free language assistance services and appropriate auxiliary aids and services.
Llame para obtener servicios gratuitos de asistencia linglistica, y ayudas y servicios auxiliares apropiados.
I3 A 6 Bl R T8 5 1% B IR 55 05 24 B R B A% SR S5
R (O BT S R IR L T RS -
Goi cho cac dich vu ho trg ngdn ngir mién phi va cac ho tre va dich vu phu tro thich hgp.
£z A9 N3 MUlAQF HESH 2L &1 L MUHIAE AMESIYAIL.
3BOHUTE A5 NOAYYeHMA 6ecnnaTHbIX YCAYr Mo NepeBoay U APYrnx BCNOMOraTe/ibHbIX CPeACcTB U YCAYT.
Tumawag para sa mga libreng serbisyo ng tulong sa wika at angkop na mga karagdagang tulong at serbisyo.
3BepTanTech 3a H€3KOLWTOBHO MOBHOI NiATPUMKO Ta BiANOBIAHMMW A0AATKOBMMW NOCAYraMu.
UEWTISIUOISTIUNS SWMAM AN IENIUSSSSIY MU SIRIUNAY SHEISWHITIGIRUUIEILIRENI
BHEEXEY —EXLBEULHEMRERVY—EREZEROHFZEL,
A19 PRIR ACSF ATANNFTF AT +IN, &I& Aeh, hIH TALEPTT AT ATATNFTT ATITT NNAR €1C
Tajaajiloota deeggarsa afaan bilisaa fi gargaarsaa fi tajaajiloota barbaachisaa ta’an argachuuf bilbilaa.
He3 I AJE3 AT w3 Bfg3 Agfed O W3 AT @A3 9IS ad|
Fordern Sie kostenlose Sprachunterstutzungsdienste und geeignete Hilfsmittel und Dienstleistungen an.
tncesSLNIVLINIVYOBHGIVWITI I NIVVINIV 2 NMVFoBCHORCIOTCTVITTVCCLLLCIOE.
Rele pou w jwenn sévis asistans lengwistik gratis ak ed epi sevis oksilyé ki apwopriye.
Appelez pour obtenir des services gratuits d’assistance linguistique et des aides et services auxiliaires appropriés.
Zadzwon, aby uzyskac¢ bezptatng pomoc jezykowa oraz odpowiednie wsparcie i ustugi pomocnicze.
Ligue para servigos gratuitos de assisténcia linguistica e auxiliares e servigos auxiliares adequados.
Chiama per i servizi di assistenza linguistica gratuiti e per gli ausili e i servizi ausiliari appropriati.
Aaaliad) laadd) s ilac Ll g Ailacall 45 gall) sacbisall ciladd e J gpoaall Jiail
S il ¢ atia (galaal ciladd g lacSS 5 &) AL Ss cladd (g1

Discrimination is against the law. LifeWise Health Plan of Washington (LifeWise) complies with applicable Federal and
Washington state civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex,
including sex characteristics, intersex traits, pregnancy or related conditions, sexual orientation, gender identity, and sex
stereotypes. LifeWise does not exclude people or treat them less favorably because of race, color, national origin, age,
disability, sex, sexual orientation, or gender identity. LifeWise provides people with disabilities reasonable modifications and
free appropriate auxiliary aids and services to communicate effectively with us, such as qualified sign language interpreters
and written information in other formats (large print, audio, accessible electronic formats, other formats). LifeWise provides free
language assistance services to people whose primary language is not English, which may include qualified interpreters and
information written in other languages. If you need reasonable modifications, appropriate auxiliary aids and services, or
language assistance services, contact our Civil Rights Coordinator. If you believe that LifeWise has failed to provide these
services or discriminated in another way on the basis of race, color, national origin, age, disability, sex, sexual orientation, or
gender identity, you can file a grievance with: Civil Rights Coordinator — Complaints and Appeals, PO Box 91102, Seattle,
WA 98111, Toll free: 855-332-6396, TTY: 711, Fax: 425-918-5592, Email AppealsDepartmentinquiries@LifeWiseHealth.com.
You can file a grievance in person or by mail, fax, or email. If you need help filing a grievance, our Civil Rights Coordinator is
available to help you. You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services,
Office for Civil Rights, electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at: U.S. Department of Health and Human Services,

200 Independence Ave SW, Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).
Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. You can also file a civil rights complaint with
the Washington State Office of the Insurance Commissioner, electronically through the Office of the Insurance Commissioner
Complaint Portal available at https://www.insurance.wa.gov/file-complaint-or-check-your-complaint-status, or by phone at
800-562-6900, 360-586-0241 (TDD). Complaint forms are available at
https:/fortress.wa.gov/oic/onlineservices/cc/pub/complaintinformation.aspx.
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Resumen de beneficios y cobertura: Qué cubre este plan y qué paga usted por los servicios cubiertos
LifeWise Health Plan of Washington: LifeWise Cascade Bronze AlI/AN 300%

Periodo de cobertura: 1/1/2024 -12/31/2024
Cobertura para: Individuos o Familias| Tipo de plan: EPO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. EI SBC muestra como usted y el plan compartirian los
costos de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara

por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura o una copia de los términos completos de la cobertura,
llame al 1-800-817-3056 (TTY: 711) o visitenos en https://www.lifewise.com/summary-of-benefits. Para ver las definiciones de términos frecuentes, como

monto permitido, facturacion del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el

glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/ o llamar al 1-800-817-3056 (TTY: 711) para pedir una copia.

Preguntas importantes ¢Por qué es importante?

¢Cuanto es el deducible
general?

¢ Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar su
deducible?

¢ Existen otros deducibles
para servicios especificos?

¢Cuanto es el desembolso

$0 en un Proveedor de Atencién Médica
Indigena (IHCP) o con un referido de
IHCP en un proveedor que no es un
IHCP; o Dentro de la red: $6,000
individual / $12,000 familiar.

Si. No se aplica a algunos copagos, a
determinados medicamentos con receta
ni a los servicios que a continuacion
figuran como “Sin cargo”.

No.

Dentro de la red: $9,200 individual /

maximo para este plan?

¢ Qué cosas no se incluyen en
el desembolso méximo?

¢Pagara menos si se usa un
proveedor dentro de la red?

$18,400 familiar.

Las primas, los cargos de facturacién del

saldo, las penalizaciones en caso de no
obtener una autorizacion previa para los
servicios y los servicios de atencion
meédica que este plan no cubre.

Si. Consulte la red médica primaria de
Lifewise Primary. Para ver una lista de
proveedores en la red, consulte
http://www.lifewise.com o llame al
1-800-817-3056.

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

Este plan cubre algunos articulos y servicios, incluso si aun no ha alcanzado el
monto del deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago o coseguro.
Por ejemplo, este plan cubre algunos servicios preventivos sin costos compartidos y
antes de que cumpla con su deducible. Consulte una lista de los servicios
preventivos cubiertos en https://www.healthcare.gov/coverage/ preventive-care-
benefits/.

No tiene que pagar deducibles para servicios especificos.

El desembolso maximo es el maximo que usted podria llegar a pagar en un afio por
los servicios cubiertos.

Si tiene otros miembros de la familia en este plan, deben cumplir con sus propios
desembolsos maximos hasta que se haya alcanzado el desembolso méximo familiar
general.

Incluso si usted paga estos gastos, estos no se cuentan para su desembolso
maximo.

Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagara menos si acude a un
proveedor dentro de la red del plan. Usted pagara el méaximo si acude a un
proveedor fuera de la red, y es posible que reciba una factura de un proveedor por la
diferencia entre el cargo del proveedor y lo que paga su plan (facturacién del saldo).
Tenga en cuenta que su proveedor dentro de la red podria utilizar un proveedor fuera
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de la red para algunos servicios (como andlisis de laboratorio). Consulte a su
proveedor antes de recibir servicios.

¢ Se necesita un referido para
atenderse con un No. Puede acudir al especialista de su preferencia sin un referido.

especialista?

Todos los costos de copagos y coseguros que se muestran en este cuadro solo se aplican después de alcanzar su deducible general, si se aplica un
deducible.

Lo que usted pagara

Evento Servicios que podria AlAN Proveedor dentro | Proveedor fuera | | imitaciones, excepciones y otra informacion

médico comuin necesitar Proveedor delared delared importante
dentro de la (Usted pagara el (Usted pagara el

red minimo) maximo)

$1 de copago/visita
Visita de atencion para las prime’ras 2 .
orimaria para tratar Sin cargo visitas, despygs $50 Sin cobertura No se cobra el costo compartldo en centros que
Una afeccion o lesion de copagq/wsﬂa no sean IHCP con referido de un IHCP.
No se aplica el
Si acude al consultorio deducible.
o clinica del proveedor = Consulta con un Sin cargo $100 de Sin cobertura No se cobra el costo compartido en centros que
de atencion médica especialista copago/visita no sean IHCP con referido de un [HCP.
Atencion Es posible que tenga que pagar por servicios
preventiva/exdmenes . . . que no son W' Consulte con su
de Sin cargo Sin cargo Sin cobertura QroveeQOr si los servicios necesarios son -
deteccion/inmunizacion preventivos. Luego, verifique lo que pagaré su
plan.
. . Prueba diagndstica -
el e (radiografias, andlisis | Sin cargo 40% de coseguro Sin cobertura Aoz copii ol i companldo AERBSGUE
examen de sangre) ’ no sean IHCP con referido de un IHCP.
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Evento
médico comtin

Servicios que podria
necesitar

Diagnéstico por
imégenes (tomografia
computarizada/tomogr

Al AN
Proveedor

dentro de la

red

Lo que usted pagara

Proveedor dentro
de la red
(Usted pagara el
minimo)

Proveedor fuera
de lared
(Usted pagara el
maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Se requiere autorizacién previa para algunos
examenes de diagndstico por imagenes para
pacientes ambulatorios. Penalizacidn por usar

8 - . 0 .
af|a. por emision de Sin cargo 40% de cosequro Sin cobertura servicios fuera de la red: sin cobertura. No se
positrones, imagenes — —

of fesonancia cobra el costo compartido en centros que no

POTTEsg sean IHCP con referido de un IHCP.

magnética)
$32 de copago (en Cubre un suministro de hasta 30 dias (por venta
‘ 200ago minorista), cubre un suministro de hasta 90 dias
armacia minorista) : .

(por pedido por correo). Sin cargo para
. . : $96 de copago . : o
Si necesita Medicamentos . , . . medicamentos preventivos especificos. Se
X . , Sin cargo (farmacia de pedidos | Sin cobertura . e ;

medicamentos para genéricos preferidos or correo) requiere autorizacidn previa para algunos

tratar su enfermedad o Elo se aplica el medicamentos. No se cobra el costo compartido

afeccion Tl s apicd € en centros que no sean IHCP con referido de un

deducible. IHCP EE—

Hay mas informacién Cubre un suministro de hasta 30 dias (por venta

disponible sobre la minorista), cubre un suministro de hasta 90 dias

cobertura de Medicamentos de . 0 . (por pedido por correo). Se requiere autorizacion
- . Sin cargo 40% de coseguro Sin cobertura . .

medicamentos con marcas preferidas previa para algunos medicamentos. No se cobra

receta en el costo compartido en centros que no sean

https://www.lifewisewa.c IHCP con referido de un IHCP.

om/documents/052167 Cubre un suministro de hasta 30 dias (por venta

2024.pdf. minorista), cubre un suministro de hasta 90 dias
Medicamentos de Sin cargo 40% de cosequro Sin cobertura (por pedido por correo). Se requiere autorizacion

marcas no preferidas

previa para algunos medicamentos. No se cobra
el costo compartido en centros que no sean
IHCP con referido de un IHCP.
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_ Lo que usted pagara

Evento Servicios que podria AlAN Proveedor dentro | Proveedor fuera | | jmitaciones, excepciones y otra informacion

médico comuin necesitar Proveedor delared delared importante
dentro de la (Usted pagara el (Usted pagara el

red minimo) maximo)

Cubre un suministro de hasta 30 dias. Solo tiene
cobertura en farmacias especializadas
Medicamentos , 0 . especificamente contratadas. Se requiere
— Sin cargo 40% de coseguro Sin cobertura L ) )
especializados autorizacion previa para algunos medicamentos.
No se cobra el costo compartido en centros que
no sean IHCP con referido de un IHCP.

Se requiere autorizacién previa para algunos

Z:tr;f;gc(:ailmiento (por servicios. Penalizacion por usar servicios fuera
A ejemplo, centro dF()e Sin cargo 40% de coseguro Sin cobertura de la red: sin cobertura. No se cobra el costo
i le hacen una , '
Soeracion ambulatoria | CirUgia ambulatoria) comp artido en centros que no sean IHCP con
p referido de un IHCP.
Honorarios del Sin cardo 40% de CoSeauro Sin cobertura No se cobra el costo compartido en centros que
médico/cirujano g 06 cosequro no sean IHCP con referido de un IHCP.

40% de coseguro | No se cobra el costo compartido en centros que

Atencién en |a sala de , 0
Sin cargo 40% de coseguro no sean IHCP con referido de un IHCP.

emergencias
Transporte médico de

40% de coseguro | No se cobra el costo compartido en centros que

Sin cargo 40% de cosequro

emergencia no sean IHCP con referido de un IHCP.
Si necesita atencion En el hospital: 40% No se cobra el costo compartido en centros que
médica inmediata de coseguro En el hospital: no sean IHCP con referido de un IHCP.
En un centro 40% de coseguro
Atencién de urgencia | Sin cargo independiente: $100 | Centro
de copago/visita independiente: No
No se aplica el cubierto
deducible.

Se requiere autorizacion previa para todas las
Tarifa del estadias planificadas como paciente
establecimiento (por hospitalizado. Penalizacién por usar servicios
ejemplo, habitacion del fuera de la red: sin cobertura._No se cobra el
hospital) costo compartido en centros que no sean IHCP
con referido de un IHCP.

Si se le hospitaliza Sin cargo 40% de coseguro Sin cobertura
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Lo que usted pagara

Evento Servicios que podria AIAN Proveedor dentro | Proveedor fuera | | imitaciones, excepciones y otra informacion
médico comuin necesitar Proveedor delared delared importante
dentro de la (Usted pagara el (Usted pagara el
red minimo) maximo)
Honorarios del médico . Incluido en la tarifa . No se cobra el costo compartido en centros que
L Sin cargo . . Sin cobertura ,
0 cirujano de la instalacion no sean IHCP con referido de un IHCP.
Visita al consultorio: No se cobra el costo compartido en centros que
$1 de copago/visita no sean IHCP con referido de un IHCP.
para las primeras 2
. visitas, después $50
Servicios para . ) .
. . Sin cargo de copago/visita Sin cobertura
pacientes ambulatorios ,
. . . No se aplica el
Si necesita servicios deducibl
de salud mental, salud geduciie.
conductual o ab,uso de Establecimiento:
: 40% de coseguro
sustancias . P .
Se requiere autorizacion previa para todas las
estadias planificadas como paciente
. . : hospitalizado. Penalizacion por usar servicios
0
Servicios internos Sin cargo 40% de cosequro Sin cobertura fuera de la red: sin cobertura. No se cobra el
costo compartido en centros que no sean IHCP
con referido de un IHCP.
El costo compartido no se aplica a la atencion
prenatal de rutina y la primera visita posnatal y
ciertos servicios preventivos. Segun el tipo de
Si esta embarazada Visitas al consultorio Sin cargo Sin cargo Sin cobertura servicio, se puede aplicar un cosequro. La
atencion de maternidad puede incluir examenes
y servicios descritos en otra parte del SBC (por
ejemplo, ecografia).
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Lo que usted pagara

Al AN
Proveedor
dentro de la

Proveedor fuera
delared
(Usted pagara el

Proveedor dentro
delared
(Usted pagara el

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Servicios que podria
necesitar

Evento
médico comtin

Servicios de parto
profesionales

red

Sin cargo

minimo)

Incluido en los
servicios del centro
de
partos/nacimientos

maximo)

Sin cobertura

No se requiere una autorizacion previa. El costo
compartido no se aplica a la atencion prenatal
de rutina y la primera visita posnatal y ciertos
servicios preventivos. Segun el tipo de servicio,
se puede aplicar un coseguro. La atencién de
maternidad puede incluir examenes y servicios
descritos en otra parte del SBC (por ejemplo,
ecografia)._No se cobra el costo compartido en
centros que no sean IHCP con referido de un
HCP.

Servicios de parto
prestados en un
establecimiento

Sin cargo

40% de coseguro

Sin cobertura

El costo compartido no se aplica a la atencion
prenatal de rutina y la primera visita posnatal y
ciertos servicios preventivos. Segun el tipo de
servicio, se puede aplicar un cosequro. La
atencion de maternidad puede incluir examenes
y servicios descritos en otra parte del SBC (por
ejemplo, ecografia). No se requiere una
autorizacion previa. Sin embargo, debe informar
a la compafiia aseguradora de su admision para
la entrega lo antes que sea posible._No se cobra
el costo compartido en centros que no sean
IHCP con referido de un IHCP.

Si necesita servicios
de recuperacion o tiene
otras necesidades

Cuidado de la salud en

el hogar

Sin cargo

$50 de copago por
dia

No se aplica el
deducible.

Sin cobertura

Se limita a 130 visitas por afio calendario. No se
cobra el costo compartido en centros que no
sean IHCP con referido de un IHCP.
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Lo que usted pagara

Evento Servicios que podria AlAN Proveedor dentro | Proveedor fuera | | jmitaciones, excepciones y otra informacion

médico comuin necesitar Proveedor delared delared importante
dentro de la (Usted pagara el (Usted pagara el

red minimo) maximo)

especiales de salud Se limita a 25 visitas como paciente ambulatorio
por afo calendario, se limita a 30 dias como
paciente hospitalizado por afio calendario. Se
requiere autorizacion previa para todas las

Sin cargo 40% de cosequro Sin cobertura estadias planificadas como paciente
hospitalizado. Penalizacién por usar servicios
fuera de la red: sin cobertura._No se cobra el
costo compartido en centros que no sean IHCP
con referido de un IHCP.

Servicios de
rehabilitacion

Se limita a 25 visitas como paciente ambulatorio
por afo calendario, se limita a 30 dias como
paciente hospitalizado por afio calendario. Se
requiere autorizacion previa para todas las

Sin cargo 40% de cosequro Sin cobertura estadias planificadas como paciente
hospitalizado. Penalizacion por usar servicios
fuera de la red: sin cobertura._No se cobra el
costo compartido en centros que no sean IHCP
con referido de un IHCP.

Servicios de
habilitacion

Se limita a 60 dias por afio calendario. Se
requiere autorizacion previa para todas las
estadias planificadas como paciente

Sin cargo 40% de cosequro Sin cobertura hospitalizado. Penalizacién por usar servicios
fuera de la red: sin cobertura._ No se cobra el
costo compartido en centros que no sean IHCP
con referido de un IHCP.

Atencion de enfermeria
especializada

Se requiere autorizacion previa para la compra
de algun equipo médico duradero por encima de

Equipo médico . 0 . $750. Penalizacion por usar servicios fuera de la
duradero SI BEER i e EuREale <1 EE R red: sin cobertura. No se cobra el costo

compartido en centros que no sean IHCP con
referido de un IHCP.
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Lo que usted pagara

Evento Servicios que podria AlAN Proveedor dentro | Proveedor fuera | | jmitaciones, excepciones y otra informacion
médico comiin necesitar Proveedor delared delared importante
dentro de la (Usted pagara el (Usted pagara el
red minimo) maximo)
Paciente ambulatorio
$50 de copago por
Servicios de cuidados dia , La atencion de relevo se limita a 14 dias de por
— . No se aplica el , . .
paliativos o enfermos Sin cargo deducible Sin cobertura vida. No se cobra el costo compartido en centros

terminales que no sean IHCP con referido de un IHCP.

Para pacientes
hospitalizados: 40%
de coseqguro

Examen de la vista Limite de un examen por afio calendario

ara nifios S e I LR Sl GED (menores de 19 afios)
Si su hijo necesita P i
servicios . . . . . Los marcos y lentes se limitan a un par por afo
- Anteojos para nifios Sin cargo Sin cargo Sin cargo .
odontolégicos u calendario.
BEME Control dental para
P Sin cobertura | Sin cobertura Sincobertura | s Ninguna-----------

nifos
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (revise la péliza o documento del plan para obtener mas informacion y una lista de servicios excluidos).

e Tratamiento de fertilizacion asistida e Atencion dental (adultos) e Atencion que no sea de emergencia durante viajes
e (Cirugia bariatrica e Audifonos fuera de los EE. UU.
o Cirugia estética e Atencion a largo plazo o Servicios de enfermeria privada

e Atencion de la vista de rutina (adultos)
e Programas para la pérdida de peso

Otros servicios cubiertos (se pueden aplicar limitaciones a estos servicios. No es una lista completa. Consulte el documento de su plan).

e Aborto e Atenci6n quiropractica u otras e Atencion de los pies
e Acupuntura (12 visitas/afio) manipulaciones espinales (10 visitas/afio)

Sus derechos para continuar la cobertura: hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacién de
contacto de esas agencias es: 1-800-562-6900 para el departamento de seguros del estado, o la aseguradora al 1-800-817-3056 o TTY 711. Es posible que haya
otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a través del Mercado de seguros de salud. Para obtener méas
informacion sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja formal o una apelacion: hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una
reclamacién. Esta queja se denomina queja formal o apelacién. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacién de beneficios que recibira
por dicho reclamo médico. Los documentos de su plan también brindan toda la informacidn para presentar una reclamacién, una apelacién o una queja formal por
cualquier motivo a su plan. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda: comuniquese con su plan al 1-800-817-3056, o
con el departamento de seguros de su estado al 1-800-562-6900.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

Por lo general, la cobertura esencial minima incluye planes, sequros de salud disponibles a través del Mercado u otras pélizas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas determinadas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, tal vez no sea elegible para
el crédito fiscal para las primas.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? No corresponde.
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, es posible que usted sea elegible para recibir un crédito fiscal para las primas que le ayudara a pagar un
plan a través del Mercado.

Servicios de acceso a idiomas:
Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-800-817-3056 o TTY 711.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-817-3056 or TTY 711.

Chinese (*130): L TSR, EHk$TiX4~505 1-800-817-3056 or TTY 711.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-817-3056 or TTY 711.

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.
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http://www.healthcare.gov/

Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Foy Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cdmo este plan podria cubrir la

atencion médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros
factores. Preste atencion a los montos del costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y a los servicios excluidos del plan. Use esta

informacién para comparar la parte de los costos que usted podria pagar en diferentes planes de salud. Tenga presente que estos ejemplos de
cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg va a tener un bebé

(9 meses de atencion prenatal dentro de lared y
parto en el hospital)

M El deducible general del plan $6,000
B Copago del especialista $100
B Cosequro del hospital (centro) 40%
B Otro cosequro 40%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio del especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
Pruebas diagndsticas (ecografias y analisis de sangre)
Visita a un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $0
Coseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que pagaria Peg es $60

052275spa_2024 (08/01/2023)

Controlar la diabetes de tipo 2 de Joe

(un afo de atencion de rutina dentro de la red
para una afeccién bien controlada)

M El deducible general del plan $6,000
B Copago del especialista $100
B Cosegquro del hospital (centro) 40%
B Otro cosequro 40%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio del médico de atencion primaria
(incluida la educacion sobre enfermedades)

Pruebas diagndsticas (analisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipos médicos duraderos (medidor de glucosa)

Costo total del ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $0
Coseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $20
El total que Joe pagaria es $20

Fractura simple de Mia

(visita a una sala de emergencias dentro de la red
y atencion de seguimiento)

M El deducible general del plan $6,000
B Copago del especialista $100
M Cosequro del hospital (centro) 40%
B Otro cosequro 40%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Atencidn en la sala de emergencias (incluidos insumos
médicos)

Prueba diagndstica (rayos x)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $0
Coseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $0

MET-INDIV-WA 38498WA0320012-03
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Nota: Estos numeros asumen que el paciente recibié atencion de un proveedor de IHCP o con un referido de IHCP a un proveedor que no es IHCP. Si
recibe atencion de un proveedor que no es un IHCP sin un referido de un IHCP, sus costos pueden ser mas altos. El plan seria responsable de los otros
costos de estos servicios cubiertos de EJEMPLO.
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