Resumen de Beneficios y Cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por servicios cubiertos Periodo de cobertura: 01/01/2026-12/31/2026
Inland Empire Health Plan: Bronze 60 HMO Cobertura para: Todos los miembros cubiertos | Tipo de plan: HMO

El documento Resumen de Beneficios y Cobertura (Summary of Benefits and Coverage, SBC) le ayudara a elegir un plan de salud. El SBC le
indica de qué manera usted y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: Se proporcionara informacion sobre
el costo de este plan (llamada la prima) por separado. Este solo es un resumen. Para obtener mas informacién sobre su cobertura o una copia de
los términos completos de la cobertura, visite www.iehp.org o llame al 1-855-433-4347. Para ver definiciones generales de términos comunes, como
cantidad permitida, facturacion de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el

glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/ o www.iehp.org, o llamar al 1-855-433-4347 para solicitar una copia.

Preguntas importantes

Respuestas

Por qué es importante:

¢Cual es el deducible
general?

$5,800 por persona, $11,600 por
familia

Por lo general, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad del
deducible antes de que el plan comience a pagar. Si tiene otros familiares en el plan, cada
familiar debe cumplir con su propio deducible individual hasta que la cantidad total de los
gastos deducibles pagados por todos los familiares cumpla con el deducible familiar general.

¢ Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar su
deducible?

Si. Los servicios y la atencion
preventiva que se indican en la
grafica que inicia en la Pagina 2.

Este plan cubre algunos productos y servicios aunque usted aun no haya alcanzado la cantidad
del deducible. Sin embargo, se podria aplicar un copago o un coseguro. Por ejemplo, este plan
cubre ciertos servicios preventivos sin costo compartido y antes de que usted alcance su
deducible. Consulte una lista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢ Hay otros deducibles
para servicios
especificos?

Si. $450 de deducible individual

para farmacia, $900 de deducible

familiar para farmacia

Debe pagar todos los costos de estos servicios hasta la cantidad especifica del deducible antes
de que el plan comience a pagar estos servicios.

¢Cual es el limite de
gastos de bolsillo para
este plan?

$9,800 por persona, $19,600 por
familia

El limite de gastos de bolsillo es la cantidad méaxima que podria pagar en un afio por servicios
cubiertos. Si usted tiene a otros familiares en el plan, cada uno debe alcanzar su propio
limite de gastos de bolsillo hasta alcanzar el limite de gastos de bolsillo general de la familia.

¢ Qué no incluye el limite
de gastos de bolsillo?

Este plan no cubre primas ni
atencioén médica.

Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el limite de gastos de bolsillo.

¢Pagara menos siacude a
un proveedor de la red?

Si. Para obtener una lista de
proveedores preferidos, visite
www.iehp.org o llame al

1-855-433-4347.

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si utiliza un proveedor dentro de la red del
plan. Pagaréa lo méximo si acude a un proveedor fuera de la red y podria recibir una factura de un
proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que paga su plan (facturacion de saldo).
Tenga en cuenta que, su proveedor de la red podria usar un proveedor fuera de la red para algunos
servicios (como estudios de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir servicios.

¢Necesita una referencia
para atenderse con un

especialista?

Si. Requiere una autorizacion
previa por escrito.

Este plan pagara todos o algunos de los costos de atenderse con un especialista para servicios
cubiertos, pero solo si tiene una referencia antes de acudir al especialista.
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4 Todos los costos de copago y coseqguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica un deducible.

Circunstancia médica
comun

Servicios que puede
necesitar

Consulta de atencién primaria

Lo que usted pagara

Proveedor de red
(Pagara menos)

Proveedor fuera de la red
(pagara mas)

Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

medicamentos
recetados en
www.iehp.org.

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la poliza en www.iehp.org.

marca preferidos

40% hasta $1,000 por
receta médica (servicio
de entrega por correo),

se aplica el deducible
para farmacia

No se aplica el deducible
para tratar una lesion o @‘ﬁ?tg de $60 por No cubierto P
enfermedad Eolrstl
El deducible no se aplica para las primeras tres
o Copago de $95/se . visitas al consultorio que no sean preventivas,
Sivisita el consultorio o | Consulta con un especialista apl?cagel deducible No cubierto combinado con el cuidado primario, la atencion
- TR especializada y el cuidado de urgencia.

Iarg\l;:(l;(:ja:)?il::tencién para consultas Requiere aUlorizacion previa.

p_m &dica Es posible que deba pagar por servicios que
Atencion preventiva/ . , no sean preventivos. Pregunte a su proveedor
evaluacionesivacunas Sin cargo No cubierto si los servicios necesarios son preventivos.
- Después revise lo que su plan pagara.

Cosequro del 40%/se
aplica el deducible para
Examen de diagnostico consultas (radiografia), : . .
(radiografia, an éqlisis de sangre) copago de $50/no se aplica No cubierto Requiere una orden médica.
Si se realiza un examen ’ el deducible para consultas
(analisis de sangre)
. " 0
Imageneg (tomografia ] Cﬁq“—m o ‘.1'0 hoise No cubierto Requiere autorizacion previa.
computarizada/tomografiapor  aplica el deducible para
emision de positrones, imagenes ~ consultas
por resonancia magnética)
Copago de $20 (venta al
Sin it Nivel 1: Medicamentos menudeo), copago de
Ililaseled genéricos $40 (servicio de entrega | No cubierto

teiliesli el sl a il por correo) Suministro o pedido: hasta para 30 dias

su enfermedad o 40% de cosequro hasta Py P i

condicién $500 bor recota médica (ventg lal menudeo); de 30 a 100 dias

Hay més informacion (vente?al Ak e (serwqo de e,ntr.ega por cor(eo), salvo cua.ndo

disponible sobre la aplica el deducible para zi aa zll:?gﬁ;algnélr:esrg\?iacar;t:gaadl. uSni;eqwere

cobertura de Nivel 2: Medicamentos de farmacia; coseguro del  No cubierto P P 9

medicamentos. Se aplica deducible: $450 por
persona, $900 por familia.
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Circunstancia médica
comun

Servicios que puede
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor de red
(Pagara menos)

40% de coseguro hasta
$500 por receta médica
(venta al menudeo), se
aplica el deducible para

Proveedor fuera de la red
(pagara mas)

Limitaciones, excepciones y otra
Informacion importante

del cosequro del 40%

Nivel 3;: Medicamentos de farmacia; cOSequro del No cubierto
marca no preferidos 40% hasta $1,000
(servicio de entrega por
correo), se aplica el
deducible para farmacia
Se requiere una autorizacion previa para
lgunos medicamentos. Es posible que apliquen
Cosequro del 40% hasta , aigt : . .

N , - No cubierto limites de cantidad a ciertos medicamentos.
g'sveégi'w gsggliggreﬁﬁjc?g; d;g:é Suministro/pedido: hasta un suministro de
especializados ¢ . 30 dias surtido por una farmacia especializada.

armacia Se aplica el deducible, $450 por persona o
$900 por familia.
Tarifa del establecimiento (p. ej., | Se aplica el deducible , , o, ,
S centro de cirugia ambulatoria) = del cosequro del 40%  No cubierto Requiere autorizacion previa.
iruai i Se aplica el deducible
cirugia ambulatoria Tarifas del doctor/cirujano P! o No cubierto Ninguno.

Atencion en sala de
emergencias

Cosequro del 40%/se
aplica el deducible para
consultas, médico de la
sala de emergencias:
sin cargo

Cosequro del 40%/se

Cosequro del 40%/se
aplica el deducible para
consultas, médico de la
sala de emergencias:
sin cargo

Cosequro del 40%/se

No se aplica el cosequro si es hospitalizado.
Los servicios fuera de la red deben cumplir
los criterios de atencién médica de
emergencia.

del cosequro del 40%

Si necesita atencion Transporte médico de aplica el deducible para  aplica el deducible para | L0 servicios fuera de la red deben cumplir los
médica inmediata emergencia transporte transporte criterios de atencion médica de emergencia.
Los servicios de cuidado de urgencia fuera de
Cuidado de urgencia %ﬁg de $60 por %ﬁg de $60 por la red se cubren mientras se encuentre fuera
consufta consulta del area de servicio.

Tarifa del establecimiento Se aplica el deducible , , L .

Si tiene una (p. e, habitacion del hospital)  del cosequro del 40% No cubierto Requiere autorizacion previa.

A lica el bl
hospitalizacion Tarifas del doctor/cirujano Se aplica el deducible No cubierto Ninguno

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la poliza en www.iehp.org.
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Circunstancia médica
comun

Si necesita servicios de

Servicios que puede
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor de red
(Pagara menos)

Copago de $60 por visita
al consultorio, sesion de
terapia individual/no se
aplica deducible para
consultas; copago de
$30 por sesion de

Proveedor fuera de la red
(pagara mas)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Requiere autorizacion previa salvo por la

salud mental, salud del ST A2 tergpla grupgl/no s 1 Eere evaluacion inicial de salud del
: aplica deducible para :
comportamiento o abuso comportamiento.
d tanci consultas
€ sustancias Aparte del copago de
$60 por visita al
consultorio/no se aplica
deducible para consultas
Servicios para pacientes Se aplica el dede,Cible el No cubierto Requiere autorizacion previa.
hospitalizados cosequro del 40%
L : Prenatal: sin cargo; copago . Los costos compartidos no se aplican para
Uil e EaiEit de $60 por consulta 1 Eerie servicios preventivos.
Servicios profesionales Se aplica el deducible . , .
Si esté embarazada de parto/nacimiento del cosequro del 40% No cubierto La cobertura incluye servicios de aborto.
Servicios del establecimiento Se aplica el deducible . , .
de parto/nacimiento del cosequro del 40% No cubierto La cobertura incluye servicios de aborto.
Asistencia médica a domicilio Se aplica el deducible No cubierto Se limita a 100 visitas cada afio civil. Requiere
del coseguro del 40% autorizacion previa.
Copago de $60/ no se
Servicios de rehabilitacion aplica el deducible para | No cubierto Requiere autorizacion previa.
Si necesita ayuda consultas
para la recuperacion Copago de $60/ no se
o tiene otras Servicios de habilitacion aplica el deducible para | No cubierto Requiere autorizacion previa.
necesidades consultas
especiales de salud Cuidado de enfermeria Se aplica el deducible No cubierto Se limita a 100 dias por afio civil. Requiere
especializada del coseguro del 40% autorizacion previa.
Equipo médico duradero Se aplica el deducible No cubierto Requiere autorizacion previa.

del coseguro del 40%

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la poliza en www.iehp.org.
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Lo que usted pagara

Limitaciones, excepciones y otra

Circunstancia médica Servicios que puede : ol
: ey Proveeqor de red Proveedor fugra (?e lared informacion importante

comun necesitar (Pagara menos) (pagara mas)

Servicios de hospicio Sin cargo No cubierto Requiere autorizacidn previa.

Examen de la vista infantil Sin cargo No cubierto Se limita a una visita al afio.
Si su hijo necesita Armazones seleccionados, uno por afio civil;
atencion dental o Anteojos infantiles Sin cargo No cubierto lentes de contacto cubiertos en lugar de
de la vista anteojos.

. . : : Un examen preventivo de rutina cada
Examen dental infantil in car N iert .
amen dental infa Sin cargo 0 cubierto Seis Meses

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan, por lo general, NO cubre (consulte su péliza o documento del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios excluidos).

e Atencion quiropractica ¢ Tratamiento de infertilidad e Servicios de enfermeria privada

e (Cirugia plastica e Atencion a largo plazo e Cuidado de la vista de rutina (adultos)

e Atencién dental (adultos) e Atencion médica que no sea de emergencia al e Cuidado de los pies de rutina

e Audifonos viajar fuera de EE. UU. e Programas para la pérdida de peso (la exclusién no se aplica

para intervenciones conductuales de cuidado preventivo)

Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento de su plan).

e Servicios para un aborto e Acupuntura o Cirugia bariatrica

Sus derechos a continuar la cobertura: hay organismos que pueden ayudarle si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. A continuacion,
se indica la informacién de contacto de esos organismos:
e Administracién de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo: 1-866-444-EBSA (3272) o visite
https://www.dol.gov/agencies/ebsa/about-ebsa/ask-a-question/ask-ebsa
e Departamento de Atencion Médica Administrada de California: 1-888-466-2219 o lalinea TDD 1-877-688-9891 para las personas con
deficiencias auditivas o del habla o visite www.dmhc.ca.gov.
e Oficina de la Administracién del Personal del Programa del Plan para Varios Estados:
https://www.opm.gov/healthcare-insaurance/multi-state-plan-program/consumer/.

También puede tener otras opciones de cobertura a su disposicion, como la compra de la cobertura de un seguro individual a través del Mercado de Seqguros
Médicos. Para obtener mas 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 dependencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una
queja. Esta queja se denomina queja formal o apelacion. Para obtener més informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira para
dicha queja médica. Los documentos de su plan también le brindan toda la informacién para presentar una gueja, una apelacién o una gueja formal por cualquier
motivo a su plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso 0 si necesita ayuda, comuniquese con:
o |EHP al1-855-433-4347 (TTY 711), de lunes a viernes, 8am - 6pm, hora del Pacifico. Proporcione su nimero de identificacion para miembros, sunombre y el
motivo de su queja.

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la poliza en www.iehp.org. Pagina 5 de 8



https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
http://www.iehp.org/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#hospice-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preauthorization
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#excluded-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.dol.gov/agencies/ebsa/about-ebsa/ask-a-
https://www.dol.gov/agencies/ebsa/about-ebsa/ask-a-question/ask-ebsa
http://www.dmhc.ca.gov/
https://www.opm.gov/healthcare-insaurance/multi-state-plan-program/consumer/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#health-insurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#health-insurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
http://www.healthcare.gov/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#grievance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#appeal
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#appeal
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#grievance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan

e Por correo: llame a IEHP al 1-855-433-4347 (TTY 711), de lunes a viernes, 8am - 6pm hora del Pacifico y solicite que se le envie un formulario. Cuando reciba el formulario,
llénelo. Asegurese de incluir su nombre, su nimero de identificacién de miembro y el motivo de su queja. Diganos qué pas6 y cdmo podemos ayudarle.
Envie el formulario por correo a:
IEHP
Attention: Grievance and Appeals Department
P.0O.Box 1800
Rancho Cucamonga, CA 91729-1800
e Elconsultorio de su médico tendra disponibles los formularios de quejas.
e Enlinea: visite el sitio web de IEHP en www.iehp.org.

Ademas, un programa de asistencia al consumidor puede ayudarle a presentar su apelacion. Comuniquese con el Departamento de Atencion Médica Administrada de
California usando la informacién de contacto que se indicd anteriormente.

¢ Este plan proporciona una cobertura esencial minima? Si

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes o sequros médicos disponibles a través del Mercado u otras poélizas individuales de mercado, Medicare,
Medicaid, el Programa de Seguro Médico para Nifios (Children's Health Insurance Program, CHIP), TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted es elegible para
determinados tipos de cobertura esencial minima, tal vez no sea elegible para el crédito fiscal para primas.

¢ Cumple este plan los Estandares minimos de valor? No corresponde
Si su plan no cumple los Estandares minimos de valor, es posible que retnalos requisitos para recibir un crédito fiscal para primas que le ayudara a pagar un plan
através del Mercado.

Servicios de acceso lingtiistico:
Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-855-433-4347 (TTY 711).
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-855-433-4347 (TTY 711).

Chinese (X)) INRFEDXHIEER, BIRITXANS1T 1-855-433-4347 (TTY 711).
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-855-433-4347 (TTY 711).

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.

Autorizacion para divulgar informacion segiin la Ley de Reduccién de Tramites (Paperwork Reduction Act, PRA): de acuerdo con la Ley de Reduccion de Tramites de 1995, ninguna
persona esta obligada a responder a una recopilacion de informacion a menos que muestre un numero de control valido de la Oficina de Administracién y Presupuesto (Office of Management
and Budget, OMB). El nimero de control valido de la OMB para esta recopilacion de informacion es 0938-1146. El tiempo requerido para completar esta recopilacion de informacion es de

0.08 horas por respuesta, aproximadamente, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar los recursos de informacion existentes, reunir la informacion requerida y completar y revisar la
recopilacion de informacion. Si tiene cualquier comentario relacionado con la exactitud de las estimaciones de tiempo o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security
Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la poliza en www.iehp.org. Pagina 6 de 8
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados solo son ejemplos de como este plan podria cubrir la atencién médica. Sus costos

reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos otros factores. Fijese en las cantidades
de costos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use esta informacién para comparar la parte de los

costos que podria pagar con los distintos planes médicos. 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

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

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias dentro de lared y

parto en el hospital)

B El deducible general del plan $5,800
B Costo compartido para el especialista ~ $95
B Costos compartidos por hospital
(establecimiento) 40%
B Otros costos compartidos $60

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al consultorio del especialista (atencion prenatal)
Servicios profesionales de parto/nacimiento
Servicios del establecimiento de parto/nacimiento
Exédmenes de diagnostico (ultrasonidos y analisis
de sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo ] $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $5,800
Copagos $500
Coseguro $2,200
Lo que no esta cubierto
Limitaciones o exclusiones $6(
El total que Peg pagaria es $8,560

de una afeccion bien controlada)

B El deducible general del plan $5,800
B Costo compartido para el especialista  $95
B Costos compartidos por hospital
(establecimiento) 40%
B Otros costos compartidos $60

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del Proveedor de Cuidado
Primario (incluye sesiones informativas sobre la
enfermedad)

Examenes de diagnostico (analisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

tratamiento continuo)

B El deducible general del plan $5,800
B Costo compartido para el especialista  $95
B Costos compartidos por hospital
(establecimiento) 40%
B Otros costos compartidos $60

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Atencién en |a sala de emergencias
(incluye materiales médicos)

Examen de diagnostico (radiografia)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacion (terapia fisica)

Costo total del ejemplo ‘ $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $1,500
Copagos $700
Coseguro $1,100
Lo que no esta cubierto
Limitaciones o exclusiones $20
El total que Joe pagaria es $3,320

Costo total del ejemplo | $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $2,000
Copagos $20C
Coseguro $0
Lo que no estéa cubierto
Limitaciones o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $2,200
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El plan seria responsable de los demas costos de estos servicios cubiertos de EJEMPLO.
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