Kaiser Permanente for Individuals and Families Guia de Inscripciéon del
Distrito de Columbia de 2022

Encuentre la atencidn
que necesita

Estamos aqui para ayudarle a vivir bien

00,
buykp.org (haga clic en “Espafiol”) W% KAISER PERMANENTE.


https://buykp.org




Encuentre su version
mas saludable

Le ayudamos a obtener atencién médica, desde el lugar donde se
encuentre. La atencion en Kaiser Permanente es mas facil y rapida
gracias a los cuidadores conectados, a otras maneras de recibir
atencion y al apoyo a su salud integral. Bienvenido a la atencién
médica que se adapta a usted.

Fechas importantes relacionadas  Cémo inscribirse durante un
con el periodo de inscripcién periodo de inscripcién especial
abierta para 2022

* ;Va a casarse, mudarse o a perder su
cobertura de salud? También puede

* El periodo de inscripcion abierta
inscribirse o cambiar su cobertura en

para la cobertura de 2022 se extiende

desde el 1 de noviembre de 2021 otros momentos a lo largo del afo si
hasta el 31 de enero de 2022. tiene un evento calificado de vida.

* Visite kp.org/inscripcionespecial para
consultar la lista de eventos calificados

* Puede cambiar o solicitar la cobertura
por medio de Kaiser Permanente,
o podemos ayudarle a realizar la
solicitud por medio de DC Health Link.

de viday las instrucciones.

* Para la cobertura que inicia el
1 de enero de 2022, debemos recibir
su solicitud y la prima del primer mes a
mas tardar el 15 de diciembre de 2021.

¢Necesita hablar con alguien? Estamos aqui para ayudarle.

Un especialista en inscripciones de Kaiser Permanente puede
responder sus preguntas, como dénde recibir atencién médica
o qué beneficios adicionales estan incluidos. Llame al
1-800-494-5314 (TTY 711).



https://kp.org/inscripcionespecial

Un servicio disefhiado para
facilitarle la vida

Kaiser Permanente combina atencién y cobertura, lo que nos diferencia de otras
opciones de atencién médica. Los médicos, hospitales y planes de salud estan
coordinados para facilitar el acceso a una atencién médica de calidad. Eso significa
que tendra la tranquilidad de saber que la atencién de su salud integral esta
disponible cuando y donde la necesite, desde el consultorio de su médico hasta
la sala de su casa.

Ingrese a kp.org/destinosalud para saber cuéles son los beneficios de ser miembro.

ATENCION MEDICA
PRIMARIA

ATENCION
ESPECIALIZADA

PLAN DE
SALUD

SERVICIOS DE
TELESALUD

FARMACIA
Y LABORATORIOS



http://kp.org/myhealthyplace

Atencidon enfocada en usted

En Kaiser Permanente, la atencidn es personalizada. Los equipos dirigidos por

médicos trabajan conjuntamente para garantizar que la atencién que reciba
se adapte a sus necesidades. Los equipos de atencién de Kaiser Permanente
forman parte de la misma red, de manera que es més facil compartir
informacién, consultar sus antecedentes de salud y brindarle atencién
personalizada y de alta calidad, cuando y donde la necesite.

La atencion que necesita debe adaptarse a usted

Creemos que lo que ha vivido, su historia y sus valores son tan importantes como sus
antecedentes de salud. Para ayudar a brindar una atencién que sea sensible a su cultura,

etnia y estilo de vida:

* Contratamos médicos y personal que hablen mas de un idioma.

» Ofrecemos servicios de interpretacion por teléfono en més de 150 idiomas.

* Mejoramos los resultados de salud en diversas poblaciones para condiciones médicas

como la presién arterial alta, la diabetes y el cdncer de colon!!

Reciba atencion médica gracias a la
historia clinica electrénica

>

Comparta sus
antecedentes de
salud y cualquier
duda con su
médico personal.

Su médico
coordina su
atencion, para

que usted no deba
preocuparse sobre
addnde ir o a quién
llamar después.

\a

Los equipos de
atencion que lo
atenderanenel
futuro tendran un
panorama completo
de sus antecedentes
de salud con

Kaiser Permanente,
asi que no tendra
que repetir esa
informacién.

Con su historia clinica

en la mano, su equipo

de atencidn conoce sus
necesidades en el momento
y le recuerda que debe
programar los exdmenes
médicos y las pruebas.
Ademas, usted puede ver
sus registros, 24 horas al
dia, 7 dias a la semana.



Maneras convenientes de obtener
lo que necesita

Ahora cuenta con méas formas de obtener atencion de calidad que nunca,
por lo que es mas facil estar al tanto de su salud.

Consulta por video o teléfono

m Programe una visita de video cara a cara o una consulta telefénica

(Vo) . . s .

i con un equipo de profesionales de atencién de Kaiser Permanente y
cualquier especialista al que haya sido referido.??

Atencion médica en persona

€

Ofrecemos servicios el mismo dia, al dia siguiente, fuera del horario
de atencion y los fines de semana en muchas de nuestras ubicaciones.®

Correo electrdnico

Envie un mensaje al consultorio de su médico de Kaiser Permanente si
tiene preguntas que no sean urgentes y reciba una respuesta, por lo
general, en un plazo de 2 dias habiles.

Entrega de medicamentos recetados

Use la aplicacion de Kaiser Permanente para surtir las recetas por
correo o recdjalos el mismo dia.*

Consejos las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

Reciba ayuda cuando la necesite y consejos de salud por teléfono las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

k= & K

Consulta electrénica

Use el verificador de sintomas en linea para determinadas
condiciones y reciba consejos de atencién personalizada
dentro de unas cuantas horas.

Coémo obtener atencién cuando viaja

Usted cuenta con cobertura de atencidon de emergencia en cualquier
parte del mundo. Cuando esté fuera del drea de Kaiser Permanente,
puede recibir atencién de urgencia de cualquier proveedor, incluidos
los centros de MinuteClinic (en determinadas tiendas CVS y Target) o
los centros de atencidn de urgencia de Concentra.

i

La mayoria de los planes incluyen los servicios de telesalud
sin ningln costo adicional®

Por afios, la telesalud ha sido una parte importante de la forma en
que brindamos atencidn, lo que facilita que nuestros miembros

se conecten virtualmente para recibir atencion durante la pandemia.
Nuestros miembros hicieron 15 millones mas de consultas en 2020
que en 2019.¢




Calidad clinica lider en la industria

Somos reconocidos por detectar problemas de manera oportuna con atencion
preventiva. Cuando su salud necesite una consideracién aun mayor, contara

con atencién especializada.

En 2020, Kaiser Permanente tuvo el mejor desempefo de todo el pais en 34 medidas para
determinar la eficacia de la atenciéon. El competidor a nivel nacional mas cercano fue lider

en solo 177

ATENCION INTEGRAL DE LA DIABETES R#
N\

PREVENCION
Y DETECCION

SALUD MENTAL

CUIDADOS
> RESPIRATORIOS

Atencion médica especializada cuando la necesite

Sin importar cudles sean sus necesidades (salud mental, maternidad, atencién del céncer,
salud cardiaca y mas), tendra acceso a excelentes médicos, tecnologia avanzada y atencidn
basada en la evidencia para ayudarle a recuperarse rapido.

Un enfoque integral en la atencion

Con uno de los grupos médicos
interdisciplinarios més grandes del pais,
podemos conectarlo con el especialista
adecuado, quien elaborara un plan
personalizado para su atencién. Para saber
cémo los especialistas trabajan en equipo
dentro de un sistema conectado, visite
kp.org/atencionespecializada.

Tratamiento para condiciones crénicas

Si tiene una enfermedad como diabetes o
una enfermedad cardiaca, puede inscribirse
en un programa de manejo de la afeccién
para recibir asesoramiento personal y apoyo.
Con un enfoque equilibrado respaldado

por las mejores préacticas y una tecnologia
avanzada, le ayudaremos a obtener la
atencion médica que necesita para seguir
viviendo la vida al maximo.


http://kp.org/specialtycare

Una mejor experiencia desde
el comienzo

Lo guiamos en cada paso del proceso para que se una a Kaiser Permanente y
reciba la atencion que necesita, sin demoras.

<D

Revise los perfiles para encontrar el
médico adecuado

Los perfiles en linea de nuestros médicos le permiten explorar la
amplia lista de profesionales de la salud y centros disponibles en
su area, incluso antes de inscribirse. Asi puede unirse sabiendo
que encontré un médico que se ajusta a sus necesidades.

Hacer la transicion de su atencion

Transfiera recetas facilmente y programe una consulta con un
médico que esté cerca de su hogar, trabajo o escuela. Desde

el primer dia, tendra la ayuda necesaria para alcanzar sus metas
de salud.

Conéctese con la atencién en linea

Después de inscribirse, cree una cuenta en kp.org/espanol y
descargue la aplicacién de Kaiser Permanente.” A continuacion,
administre su atencién cuando y donde lo desee, y en los horarios
que le convengan.

La atenciéon médica no tiene por qué ser un tema complicado

No todos conocen la diferencia entre una Organizacién
para el Mantenimiento de la Salud (Health Maintenance
Organization, HMO) y una cuenta de ahorros para gastos
médicos (health savings account, HSA), no se preocupe.
Tenga la tranquilidad de que estamos a su disposicion

para que pueda entender la atencion médica de manera
sencilla. Obtenga ayuda para aprender los aspectos béasicos
en kp.org/learnthebasics (haga clic en “Espafiol”).



http://kp.org
http://kp.org/learnthebasics

Como aprovechar su membresia
al maximo

Tener buena salud es mas que ir al consultorio médico. Para encontrar la
atencién que necesita, explore algunas de las opciones convenientes y los
beneficios adicionales que los miembros tienen a disposicién.® Muchos de
estos recursos no tienen costo adicional.

Aplicacion de Kaiser Permanente

Administre su salud las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana:
programe citas, envie un correo electrénico al consultorio de su
médico con preguntas que no sean urgentes, pida que se le vuelvan
a surtir la mayoria de los medicamentos, consulte la mayoria de los
resultados de las pruebas, lea las notas de su médico y més.’

Acupuntura, terapia de masajes, atencion quiropractica

Aproveche las tarifas reducidas para servicios que le ayudan a
mantenerse sano.

(@

Descuentos para miembros

Disfrute de descuentos en productos y servicios que pueden ayudarle a
mantenerse sano, como membresias de gimnasios, masajes terapéuticos
y més. Explore sus opciones en kp.org/choosehealthy (en inglés).

Programas para un estilo de vida saludable

) %

Mejore su salud con programas en linea que le ayudaran a
perder peso, dejar de fumar, reducir el estrés y mucho mas.

Asesoria de bienestar

Hable por teléfono con un asesor de bienestar de manera
personalizada para que le ayude a alcanzar sus metas de salud.

b

Més recursos para su salud integral

Colom (my)Strength CLASSPASS

Use la meditaciony la Defina metas de Elija entre miles de
atencién plena para salud mental, registre videos de ejercicios
fortalecer la resiliencia sus avances y reciba a pedido y obtenga
mental, reducir el estrés 'y ayuda para controlar la tarifas reducidas para
mejorar la calidad depresiodn, la ansiedad clases en personay

del suefio. y mas. mediante transmisiones

en vivo.


https://kp.org/choosehealthy

Atenciéon donde quiera que esté

Los miembros de Kaiser Permanente obtienen acceso a nuestros médicos

y centros de atencion, ubicados convenientemente cerca de lugares donde
viven, trabajan y disfrutan de su tiempo libre. Ademas, aun cuando no pueda
acudir a uno de nuestros centros de atencidn, podré recibir la atencién que
necesita cuando la requiera.?

95 MILLONES

DE ENCUENTROS

12.5
MILLONES

DE MIEMBROS

con cobertura para
necesidades relacionadas
con la mente y el cuerpo

VIRTUALES

entre miembros y equipos
de atencién en 20200

23,597
Q MEDICOS Y ESPECIALISTAS 39 M | LLO N ES

conectados para compartir con )
DE ENVIOS DE

facilidad los avances médicos
mas recientes MEDICAMENTOS RECETADOS

a hogares de miembros en 2020,
generalmente en un plazo de
3 a5 dias

763

HOSPITALES Y
CONSULTORIOS Q
MEDICOS AREAS

para recibir atencién en persona
en centros de Kaiser Permanente:
California, Colorado, Georgia,
Hawai, Maryland, Oregén, Virginia,
Washington y Washington D. C.

que, a menudo, tienen muchos
servicios en un mismo lugar
para hacer tramites con rapidez

Una amplia seleccion de médicos y centros “_ D
Visite kp.org/medicos para ver todos los centros de é’
Kaiser Permanente cercanos a usted y consultar los /

perfiles en linea de nuestros médicos. Puede elegir V(>
un médico personal y cambiarlo en cualquier momento,
por cualquier motivo.

La lista de médicos y centros de atencidn incluye a los profesionales y los centros afiliados.


http://kp.org/doctors

Elija su plan de salud

Ofrecemos una variedad de planes que se adaptan a sus necesidades y a
su presupuesto. Todos ellos ofrecen la misma atencién de calidad, pero la

distribucién de los costos es distinta.

Planes virtuales: gold y silver

Con un plan virtual, su prima mensual

es mas baja y comenzara la mayor parte

de la atencién con una consulta virtual.
Reciba la atencion médica de la forma

que quiera. Puede elegir entre un chat
virtual o una linea telefénica para recibir
consejos disponibles en cualquier momento,
consultas electrénicas, consultas por video
programadas, consultas por teléfono o
correos electrénicos para asuntos que no
sean urgentes, sin costo adicional. Recibira
la atencién y los medicamentos que necesite,
o le brindaremos ayuda para recibir atencién
en persona.

Planes de copago:
platinum y gold

Los planes con copagos son los mas simples.
Usted sabra por adelantado cuénto va

a pagar por la atencién, como consultas
médicas y medicamentos recetados. Este
monto se llama copago. Su prima mensual es
mas alta, pero pagard mucho menos cuando
reciba la atencién.

Planes deducibles: gold, silver,
bronze y catastrophic

Con un plan con deducible, su prima
mensual es menor, pero debera pagar el
costo total de la mayoria de los servicios
cubiertos hasta alcanzar un monto fijo
conocido como su deducible. Después
comenzara a pagar menos, un copago o un
coseguro. Dependiendo de su plan, para
algunos servicios, como consultas médicas
o medicamentos recetados, es posible que
tenga que pagar un copago o coseguro
antes de que alcance su deducible.

Planes de salud con deducible
alto que admiten una HSA:
gold, silver y bronze

Los planes con deducible que admiten una
HSA son planes con deducible con una
caracteristica especial. Con estos planes
puede establecer una cuenta de ahorros para
gastos médicos (HSA) para pagar sus costos de
salud, como copagos, coseguros y pagos de
deducible. Y no pagara impuestos federales
sobre el dinero que estéa en esta cuenta.
Puede usar su HSA en cualquier momento
para pagar la atencion, incluso para algunos
servicios que quizé no estén cubiertos por su
plan, como anteojos o servicios dentales para
adultos." Y si le queda dinero en su HSA al
final del afo, quedaré a su disposicién para
usarlo el préximo afo.



Ejemplo de sus costos de atencién

Supongamos que se lastimé el tobillo. Visita a su médico personal, quien le ordena
una radiografia. Es simplemente una torcedura, asi que el médico le receta un
medicamento genérico para el dolor. Este es un ejemplo de lo que pagaria de su
bolsillo por estos servicios con cada tipo de plan de salud.

La mayoria de los
Nombre del plan Visita al consultorio Radiografia medicamentos
genéricos (Nivel 1)

$20 (no se aplicaa
los nifos menores $65 $15¢
de 5 afios)

KP DC Gold 0/20/Vision
(sin deducible)

Atencidn virtual
sin cargo; primera

KP DC Silver Virtual consulta en persona .
. 30 % después
Forward 4000 sin cargo y consultas del deducible $20f
(deducible de $4,000) adicionales en persona
$55 después del
deducible***
KP DC Standard Bronze 20 % 20 % después 20 %

6350/20 %/HSA/Vision , . : , .
($6,350 de deducible) después del deducible = del deducible  después del deducible

fPedido por correo: suministro de 90 dias de medicamentos recetados autorizados por el costo de un suministro
de 60 dias.

***\/irtual Forward ofrece atencién virtual sin cargo; incluye acceso ilimitado al chat con un enfermero, consultas en
linea, consultas por correo electrénico, llamada y videollamada. La primera consulta en persona es sin cargo antes de
que alcance su deducible, incluidas las consultas de atencidn primaria y las consultas de atencién de salud mental para
pacientes ambulatorios.

Las estimaciones de costos anteriores son de kp.org/treatmentestimates (haga clic en “Espafiol”). Puede visitar este
sitio en cualquier momento para estimar los cargos por servicios comunes antes de que alcance su deducible.

¢Retne los requisitos para recibir ayuda financiera?

Es posible que sea elegible para recibir asistencia financiera
federal o estatal para ayudarle a pagar la atencién o la cobertura.
Visite buykp.org/apply (haga clic en “Espafiol”) para obtener

los detalles.


https://buykp.org/apply
https://kp.org/treatmentestimates

Cdémo entender los planes:

resumen de beneficios

Las tablas que aparecen en las paginas siguientes ofrecen una muestra de cada uno de los
beneficios del plan. Consulte el diagrama que aparece a continuacién para que le ayude a

entender cdmo leer estas tablas.

Aqui le presentamos un pequeno resumen de cémo usar la tabla

KP DC Silver

Resumen de beneficios e

Tipo de plan Deducible

Deducible médico anual

(individuo/familia) $2,500/$5,000

Gasto maximo de bolsillo anual
(individuo/familia) $8,250/$16,500

Atencién virtual

Consulta por chat, correo electrénico, consulta

electronica, llamada y videollamada Sin cargo
Atencion preventiva
Examen fisico de rutina, mamografias, etc. Sin cargo

Servicios para pacientes ambulatorios (por consulta o procedimiento)

Visita al consultorio de atencion médica primaria $30(no se aplicaa los nifios menores de 5 afios)

Visita al consultorio de atencién especializada $60
La mayoria de las radiografias $70
La mayoria de las pruebas de laboratorio $40
Imé porri ia ética (MRI),

tomografias computarizadas (TC), tomografias 35% después del deducible
por emisién de positrones (TEP)

Cirugia ambulatoria 35 % después del deducible

Consulta de salud mental $30 (terapia individual)

Atencidn para pacientes hospitalizados

Habitacion y alimentos, cirugia, anestesia,
radiografias, pruebas de laboratorio, 35 % después del deducible
medicamentos, atencién de salud mental

Maternidad

Consulta de atencién prenatal de rutinay )
primera consulta de posparto Sin cargo

Parto y consulta de bienestar infantil en el hospital 35 % después del deducible

Atencion de emergencia y de urgencia

Visita al departamento de emergencias 35 % después del deducible

Consulta de atencién de urgencia $60
Medicamentos recetados (suministro de hasta 30 dias)
La mayoria de los medicamentos genéricos (Nivel 1) $20°

Medicamentos de marca preferidos (Nivel 2) 560 desg:é;g%eé gi?l;fiiglﬁbdrz,farma“a
35 % después del deducible de farmacia

Medicamentos no preferidos (Nivel 3) de $800 por miembro

35% después del deducible de farmacia
Medicamentos especializados (Nivel 4) de $800 por miembro hasta un maximo
de $150 por receta de 30 dias

Salud integral

Los examenes de la vista estan incluidos
en su plan. Visite nuestros centros opticos
para sus anteojos y lentes de contacto. Visite
ki 2020.org{en inglés) para obtener més
informacién: Explore nuestra amplia gama
de recursos de cuidado personal disenados
para ayudarle a que viva bien en mente,
cuerpa y espiritu. Visite kp.org/selfcare
(haga'clicen "Espaiiol”) para obtener
mas detalles.

'Pedido por correo: suministro de 90 dias de medicamentos recetados autorizados por el costo de
un suministro de 60 dias.

Servicios de decisiones saludables

Deducible anual

Usted debe pagar este monto antes de que su plan
comience a ayudarle a pagar la mayoria de los servicios
cubiertos. Bajo este plan de muestra, usted pagaria los
costos completos de los servicios cubiertos hasta llegar
a $2,500 para usted o $5,000 para su familia. A partir de
ese momento, usted comenzaria a pagar los copagos o
el coseguro.

Gastos maximos de bolsillo anuales

Esto es lo méximo que pagaré por su atencién durante el
afno calendario antes de que su plan comience a pagar el
100 % de la mayoria de los servicios cubiertos. En este
ejemplo, nunca pagaria mas de $8,250 por usted y no
mas de $16,500 por su familia por concepto de copagos,
coseguros y deducibles en un afio calendario.

Atencion preventiva sin costo adicional

La mayoria de los servicios de atencién preventiva,
incluidos los exdmenes fisicos de rutina y las mamografias,
estan cubiertos sin costo adicional. Ademas, no estan
sujetos al deducible.

Servicios cubiertos antes de alcanzar
el deducible

Para algunos servicios, usted solamente pagard un
copago o un coseguro, sin importar si ya alcanzé su
deducible. Con este plan, las consultas de atencién
primaria estan cubiertas con un copago de $30 (no se
aplica a los ninos menores de 5 anos), incluso antes de
que alcance su deducible. Con nuestros planes con
deducible Silver, la atencién médica primaria, la atencién
especializada y las consultas de atencién de urgencia
estdn todas cubiertas antes de alcanzar su deducible.

Coseguro

Después de alcanzar su deducible, este es un porcentaje de los
cargos que podria pagar por los servicios cubiertos. En este caso,
pagaria el 35 % del costo diario de su atencién para pacientes
hospitalizados después de que alcance su deducible. Su plan
pagaria el resto hasta el fin del afio calendario.

Copago

Este es el monto fijo que paga por servicios cubiertos, en
general después de que alcance su deducible. En este ejemplo,
usted comenzaria a pagar un copago de $60 por consultas de
atencién de urgencia, asi haya alcanzado o no su deducible.

761264663 DC 2022


https://kp2020.org
https://kp.org/selfcare

Hay opciones de asistencia financiera disponibles para
determinados planes, asi como para los nativos de Alaska y
los indios americanos en dchealthlink.com.

. . KP DC Standard
Resumen de beneficios Bcr::z’; a KPDCBronze | KP DC Standard Bronze KP DC Silver KP DC Standard Silver
.. 6500/65/Vision 6350/20 %/HSA/Vision | Virtual Forward 4000 4000/40/Vision
7500/60/Vision
Tipo de plan Deducible Deducible Que admite una HSA Deducible Deducible
Deducible médico anual
AT §7,500/$15,000 $6,500/513,000 $6,350/512,700 $4,000/58,000 $4,000/58,000
Gasto maximo de bolsillo anual $8,550/517,100 $8,700/517,400 $6,900/$13,800 $8,550/517,100 $8,250/$16,500

(individuo/familia)

os

Atencion virtual

Chat, correo electrénico, consulta

Consulta por chat, correo electrdnico, consulta electrénica, electronica: sin cargo. Consulta

llamada y videollamada Snaige Sin cargo por teléfono y videollamada: sin Sin cargo Stz
cargo después del deducible
Atencién preventiva
Examen fisico de rutina, mamografias, etc. Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo
Servicios para pacientes ambulatorios (por consulta o procedimiento)
Atencidn virtual sin cargo; primera

Visita al consultorio de atencion médica primaria $60 $65(nose aplica para~losn|nos 20 % después del deducible consulta en personasin argoy $40

menores de 5 afios) consultas adicionales en persona

$55 después del deducible***

Visita al consultorio de atencion especializada $125 $85 después del deducible 20 % después del deducible $75 después del deducible $80
La mayoria de las radiografias $80 después del deducible 50 % después del deducible 20 % después del deducible 30 % después del deducible $80
La mayoria de las pruebas de laboratorio $55 después del deducible 50 % después del deducible 20 % después del deducible $75 después del deducible $60
MRI, TC, TEP $500 después del deducible 50 % después del deducible 20 % después del deducible 30 % después del deducible $300

Cirugia ambulatoria

Consulta de salud mental

Atencion para pacientes hospitalizados

di £

Habitacién y ali cirugia, ia, radiog
pruebas de laboratorio, medicamentos, atencién de salud
mental

Maternidad

Consulta de atencién prenatal de rutinay
primera consulta de posparto

Parto y consulta de bienestar infantil en el hospital

Atencién de emergencia y de urgencia
Visita al departamento de emergencias

Consulta de atencién de urgencia
Medicamentos recetados (suministro de hasta 30 dias)

La mayoria de los medicamentos genéricos (Nivel 1)

Medicamentos de marca preferidos (Nivel 2)

Medicamentos no preferidos (Nivel 3)

Medicamentos especializados (Nivel 4)

Salud integral

Servicios de decisiones saludables

40 % después del deducible

$60 (terapia individual)

40 % después del deducible

Sin cargo

40 % después del deducible

40 % después del deducible

$100

$25!

$75 después del deducible
de farmacia de $850 por
miembro®
$100 después del deducible
de farmacia de $850 por
miembro!

$150 después del deducible de
farmacia de $850 por miembro
y por receta médica de 30 dias

50 % después del deducible

$65 (terapia individual)

50 % después del deducible

Sin cargo

50 % después del deducible

50 % después del deducible

$85 después del deducible

$40°

50 % después del deducible

50 % después del deducible

50 % después del deducible
hasta un méximo de $150 por
receta de 30 dias

20 % después del deducible

20 % después del deducible

20 % después del deducible

Sin cargo

20 % después del deducible

20 % después del deducible

20 % después del deducible

20 % después del deducible

20 % después del deducible

20 % después del deducible

20 % después del deducible hasta

un maximo de $150 por receta
de 30 dias

30 % después del deducible

Atencidn virtual sin cargo; primera
consulta en personasin cargo y
consultas adicionales en persona

$55 después del deducible***

30 % después del deducible

Sin cargo

30 % después del deducible

30 % después del deducible

$75 después del deducible

$201

$50 después del deducible’

50 % después del deducible

50 % después del deducible hasta

un méximo de $150 por receta
de 30 dias

20 % después del deducible

$40 (terapia individual)

20 % después del deducible

Sin cargo

20 % después del deducible

$350 después del deducible
(el copago no se aplica si se
le hospitaliza)

$90

$15¢

$50 después del deducible de
farmacia de $250 por miembro*

$70 después del deducible de
farmacia de $250 por miembro*

$150 después del deducible de
farmacia de $250 por miembroy
porreceta médica de 30 dias

Los examenes de la vista estan incluidos en su plan. Visite nuestros centros 6pticos para sus anteojos y lentes de contacto. Visite kp2020.org (en inglés) para obtener mas
informacion. Explore nuestra amplia gama de recursos de cuidado personal disefiados para ayudarle a que viva bien en mente, cuerpo y espiritu. Visite kp.org/selfcare (haga clic

"Pedido por correo: suministro de 90 dias de medicamentos recetados autorizados por el costo de un suministro de 60 dias.

***\irtual Forward ofrece atencion virtual sin cargo; incluye acceso ilimitado al chat con un enfermero, consultas en linea, consultas por correo electrdnico, llamada y videollamada. La primera consulta en persona es sin cargo antes de que alcance su
deducible, incluidas las consultas de atencion primaria y las consultas de atencion de salud mental para pacientes ambulatorios.

en "Espafiol”) para obtener més detalles.

Este resumen del plan tiene como objetivo resaltar solamente algunas de las preguntas mas comunes sobre los beneficios y sus respectivos copagos, coseguros y deducibles. Consulte el Membership Agreement and Evidence of Coverage
(Acuerdo de Membresia y Evidencia de Cobertura) para obtener los detalles completos sobre su plan o para conocer las limitaciones y exclusiones especificas. Para solicitar una copia del Membership Agreement and Evidence of Coverage,
visite kp.org/plandocuments (en inglés), llamenos al 1-800-777-7902 o comuniquese con su agente. Para aquellos servicios que estén sujetos al deducible, usted tendra que pagar los costos de atencion médica de su bolsillo hasta

alcanzar el deducible. El gasto maximo de bolsillo incluye el deducible anual. La mayoria de los deducibles, copagos y coseguros contribuyen al gasto méximo de bolsillo.

761264663 DC 2022


https://kp.org/plandocuments
https://dchealthlink.com
https://kp.org/selfcare
http://kp2020.org

Resumen de beneficios

KP DC Silver

3200/30 %/HSA/
Vision

Hay opciones de asistencia financiera disponibles para
determinados planes, asi como para los nativos de Alaska y
los indios americanos en dchealthlink.com.

KP DC Silver
2500/30/Vision

KP DC Gold
Virtual Forward 2000

KP DC Gold
1600/25 %/HSA/Vision

KP DC Gold
1000/20/Vision

Tipo de plan

Deducible médico anual
(individuo/familia)

Gasto maximo de bolsillo anual
(individuo/familia)

Bene

os

Atencidn virtual

Consulta por chat, correo electrénico, consulta electrénica,
llamada y videollamada

Atencién preventiva

Examen fisico de rutina, mamografias, etc.

Que admite una HSA

$3,200/$6,400

$6,650/$13,300

Chat, correo electrénico,
consulta electronica: sin
cargo. Consulta por teléfono
yvideollamada: sin cargo
después del deducible

Sin cargo

Servicios para pacientes ambulatorios (por consulta o procedimiento)

Visita al consultorio de atencion médica primaria

Visita al consultorio de atencién especializada
La mayoria de las radiografias

La mayoria de las pruebas de laboratorio

MRI, TC, TEP

Cirugia ambulatoria

Consulta de salud mental

Atencidn para pacientes hospitalizados

5 £

Habitacidn y ali cirugia, ia, 1
de laboratorio, medicamentos, atencién de salud mental

pruebas

Maternidad

Consulta de atencion prenatal de rutinay primera consulta
de posparto

Parto y consulta de bienestar infantil en el hospital
Atencién de emergencia y de urgencia

Visita al departamento de emergencias

Consulta de atencion de urgencia

Mead:
Medic

recetados

de hasta 30 dias)

La mayoria de los medicamentos genéricos (Nivel 1)

Medicamentos de marca preferidos (Nivel 2)

Medicamentos no preferidos (Nivel 3)

Medicamentos especializados (Nivel 4)

Salud integral

Servicios de decisiones saludables

30 % después del deducible

30 % después del deducible
30 % después del deducible
30 % después del deducible
30 % después del deducible
30 % después del deducible

30 % después del deducible

30 % después del deducible

Sin cargo

30 % después del deducible

30 % después del deducible

30 % después del deducible

$20 después del deducible

$55 después del deducible

20% después del deducible

30 % después del deducible
hasta un maximo de $150 por
receta médica de 30 dias

Deducible

$2,500/$5,000

$8,250/$16,500

Sin cargo

Sin cargo

$30 (no se aplicaa los nifios
menores de 5 afios)

$60

$70

$40
35 % después del deducible
35 % después del deducible

$30 (terapia individual)

35 % después del deducible

Sin cargo

35 % después del deducible

35 % después del deducible

$60

$201

$60 después del deducible de
farmacia de $800 por miembro’

35 % después del deducible de
farmacia de $800 por miembro

35 % después del deducible de

farmacia de $800 por miembro

hasta un maximo de $150 por
receta de 30 dias

Deducible

$2,000/$4,000

$5,000/$10,000

Sin cargo

Sin cargo

Atencion virtual sin cargo;
primera consulta en persona
sin cargo y consultas
adicionales en persona $50
después del deducible***
$70 después del deducible
$50 después del deducible
$50 después del deducible
$150 después del deducible

$200 después del deducible

Atencidn virtual sin cargo;
primera consulta en persona
sin cargo y consultas
adicionales en persona $50
después del deducible***

$300 por dia, hasta 3 dias*

Sin cargo

$300 por da, hasta 3 dias*

$200 después del deducible

$70 después del deducible

$10 después del deducible

$50 después del deducible

50 % después del deducible

50 % después del deducible
hasta un méximo de $150 por
receta de 30 dias

Que admite una HSA
$1,600 (plan solamente
para el suscriptor)
$3,200/$3,200 (plan familiar)'

$5,000/$10,000

Chat, correo electronico, consulta

electrénica: sin cargo. Consulta
por teléfono y videollamada: sin
cargo después del deducible

Sin cargo

$25 después del deducible
(el copago no se aplica para los
nifios menores de 5 afos)

$50 después del deducible
$65 después del deducible
$30 después del deducible
25 % después del deducible
25 % después del deducible

$25 después del deducible
(terapia individual)

25 % después del deducible

Sin cargo

25 % después del deducible

$500 después del deducible
(el copago no se aplica si se
le hospitaliza)

$50 después del deducible

$15 después del deducible"

$50 después del deducible

25 % después del deducible

25 % después del deducible hasta

un méximo de $150 por receta
de 30 dias

Deducible

$1,000/$2,000

$6,950/$13,900

Sin cargo

Sin cargo

$20 (no se aplicaalos nifios
menores de 5 afios)

$40
$70
$40
$500
35 % después del deducible

$20 (terapiaindividual)

35 % después del deducible

Sin cargo

35 % después del deducible

$500
(nose aplicasise le hospitaliza)

$40

$10t
$55¢

35%después del deducible de
farmacia de $200 por miembro

35%después del deducible de

farmacia de $200 por miembro

hasta un méximo de $150 por
receta médica de 30 dias

Los examenes de la vista estan incluidos en su plan. Visite nuestros centros 6pticos para sus anteojos y lentes de contacto. Visite kp2020.org (en inglés) para obtener mas
informacion. Explore nuestra amplia gama de recursos de cuidado personal disefiados para ayudarle a que viva bien en mente, cuerpoy espiritu.
Visite kp.org/selfcare (haga clic en “Espafiol”) para obtener més detalles.

*Después de 5 dias, los servicios cubiertos relacionados con esta hospitalizacion no tienen cargo.

"Pedido por correo: suministro de 90 dias de medicamentos recetados autorizados por el costo de un suministro de 60 dias.

"Parael plan KP DC Gold 1600/25 %/HSA/Vision, en un plan solamente para el suscriptor, el deducible individual es de $1,600. En una versién familiar del plan KP DC Gold 1600/25 %/HSA/Vision, no hay un deducible individual de $1,600. En su
lugar, solo hay un deducible familiar de $3,200, que pueden alcanzar uno o mas miembros de la familia. Cuando la contribucién combinada de todos los miembros de la familia cubiertos alcance el deducible aplicable de $3,200, se cumpliré con
el deducible de todos los miembros de la familia y dichos miembros empezarén a pagar solo los montos de los copagos y coseguros aplicables en lo que resta del afio.

***\lirtual Forward ofrece atencion virtual sin cargo; incluye acceso ilimitado al chat con un enfermero, consultas en linea, consultas por correo electrdnico, llamada y videollamada. La primera consulta en persona es sin cargo antes de que alcance
su deducible, incluidas las consultas de atencién primaria y las consultas de atencién de salud mental para pacientes ambulatorios. 761264663 DC 2022

Este resumen del plan tiene como objetivo resaltar solamente algunas de las preguntas mas comunes sobre los beneficios y sus respectivos copagos, coseguros y deducibles. Consulte el Membership Agreement
and Evidence of Coverage para obtener los detalles completos sobre su plan o para conocer las limitaciones y exclusiones especificas. Para solicitar una copia del Membership Agreement and Evidence of Coverage,
visite kp.org/plandocuments (en inglés), llamenos al 1-800-777-7902 o comuniquese con su agente. Para aquellos servicios que estén sujetos al deducible, usted tendré que pagar los costos de atencion médica
de su bolsillo hasta alcanzar el deducible. El gasto maximo de bolsillo incluye el deducible anual. La mayoria de los deducibles, copagos y coseguros contribuyen al gasto maximo de bolsillo.


https://kp.org/plandocuments
https://kp2020.org
https://kp.org/selfcare

Hay opciones de asistencia financiera disponibles para
determinados planes, asi como para los nativos de Alaska y
los indios americanos en dchealthlink.com.

R deb fici KP DC Standard Gold KP DC Gold KP DC Standard Platinum KP DC Catastrophic*
AALE LR 500/25Vision 0/20/Vision 0/20/Vision 8700/0/Vision
Tipo de plan Deducible Copago Copago Deducible
3:::1\,(.?:1/211:?;;"“3' $500/$1,000 Ninguno/Ninguno Ninguno/Ninguno $8,700/$17,400
Gasto maximo de bolsillo anual (individuo/familia) $4,950/$9,900 $6,950/$13,900 $2,000/$4,000 $8,700/$17,400

Beneficios

Atencidn virtual

Consulta por chat, correo electrénico, consulta

Chat, correo electrénico, consulta
electrénica: sin cargo. Consulta por

electronica, llamada y videollamada Slarog Sin cargo St teléfono y videollamada: sin cargo
después del deducible

Atencién preventiva
Examen fisico de rutina, mamografias, etc. Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo
Servicios para pacientes ambulatorios (por consulta o procedimiento)

$20 (no se aplica a los nifios menores de Las primeras 3 consultas al consultorio son
Visita al consultorio de atencion médica primaria $25 P 5 afios) $20 gratuitas.** Las demds consultas no tienen

costo después del deducible.

Visita al consultorio de atencion especializada $50 $40 $40 Sin cargo después del deducible
La mayoria de las radiografias $50 $65 $40 Sin cargo después del deducible
La mayoria de las pruebas de laboratorio $30 $30 $20 Sin cargo después del deducible
MRI, TC, TEP $250 $500 $150 Sin cargo después del deducible
Cirugia ambulatoria $600 35 % de coseguro $250 Sin cargo después del deducible

Consulta de salud mental $25 (terapia individual) $20 (terapia individual)

Atencidn para pacientes hospitalizados

Habitacion y alimentos, cirugia, anestesia, P eSS

$20 (terapia individual)

Las primeras 3 consultas al consultorio son
gratuitas.** Las demds consultas no tienen
costo después del deducible.

radiografias, pruebas de laboratorio, deducible* 35 % de coseguro $250 por dia hasta 5 dias* Sin cargo después del deducible
medicamentos, atencion de salud mental
Maternidad
Consulta de atencion prenatal de rutinay Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo
primera consulta de posparto
Parto y consulta de bienestar infantil en el hospital HER porz':ﬂ:;ﬂiiﬁe'fd%pues 35 % de coseguro $250 por dia hasta 5 dias* Sin cargo después del deducible
Atencidn de emergencia y de urgencia
$300 $500 $150

Visita al departamento de emergencias

(nose aplicasi se le hospitaliza) (nose aplicassi se le hospitaliza)

(no se aplicasi se le hospitaliza)

Sin cargo después del deducible

Consulta de atencién de urgencia $60 $40 $40 Sin cargo después del deducible
Medic recetados ( istro de hasta 30 dias)

La mayoria de los medicamentos genéricos (Nivel 1) $15 $15¢ §5t Sin cargo después del deducible
Medicamentos de marca preferidos (Nivel 2) $50* $55! $15¢ Sin cargo después del deducible
Medicamentos no preferidos (Nivel 3) $70 35 % después del deducible de farmacia de $25¢ Sin cargo después del deducible

$150 por miembro

35% después del deducible de farmacia de
$150 por miembro hasta un maximo de
$150 porreceta de 30 dias

Medicamentos especializados (Nivel 4) $150 por receta médica de 30 dias

Salud integral

$100 por receta médica de 30 dias

Sin cargo después del deducible

Los examenes de la vista estan incluidos en su plan. Visite nuestros centros 6pticos para sus anteojos y lentes de contacto. Visite kp2020.org (en inglés) para obtener mas informacion.

Servicios de decisiones saludables

para obtener més detalles.

*Después de 5 dias, los servicios cubiertos relacionados con esta hospitalizacién no tienen cargo.
i . P . s . .. .
Pedido por correo: suministro de 90 dias de medicamentos recetados autorizados por el costo de un suministro de 60 dias.

Explore nuestra amplia gama de recursos de cuidado personal disefiados para ayudarle a que viva bien en mente, cuerpoyy espiritu. Visite kp.org/selfcare (haga clic en “Espaiiol”)

‘Unicamente los solicitantes menores de 30 afios o los solicitantes mayores de 30 afios que presenten un certificado del Mercado de Sequros Médicos del Distrito de Columbia que demuestre dificultades

econdmicas o la falta de cobertura asequible pueden adquirir un plan KP DC Catastrophic 8700/0/Vision.

**E| plan KP DC Catastrophic 8700/0/Vision incluye tres visitas al consultorio sin cargo antes de su deducible. Las visitas al consultorio incluyen consultas de atencién primaria o de salud mental para

pacientes ambulatorios.

Este resumen del plan tiene como objetivo resaltar solamente algunas de las preguntas mas comunes sobre los beneficios y sus respectivos copagos, coseguros y deducibles. Consulte el Membership Agreement and
Evidence of Coverage para obtener los detalles completos sobre su plan o para conocer las limitaciones y exclusiones especificas. Para solicitar una copia del Membership Agreement and Evidence of Coverage, visite
kp.org/plandocuments (en inglés), llimenos al 1-800-777-7902 o comuniquese con su agente. Para aquellos servicios que estén sujetos al deducible, usted tendré que pagar los costos de atencion médica de su

bolsillo hasta alcanzar el deducible. El gasto maximo de bolsillo incluye el deducible anual. La mayoria de los deducibles, copagos y coseguros contribuyen al gasto maximo de bolsillo.

761264663 DC 2022
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Resumen de beneficios

Planes de Reduccion del Costo Compartido (CSR)
Tiene que cumplir los requisitos e inscribirse en los planes de CSR en
esta pagina por medio de dchealthlink.com.

KP DC Silver

Virtual Forward 2000/CSR (4000)

KP DC Silver
Virtual Forward 750/CSR (4000)

KP DC Silver
Virtual Forward 100/CSR (4000)

Tipo de plan

Deducible médico anual
(individuo/familia)

Gasto maximo de bolsillo anual
(individuo/familia)

Beneficios

Deducible

$2,000/$4,000

$6,950/$13,900

Deducible

$750/$1,500

$2,500/$5,000

Deducible

$100/$200

$1,000/$2,000

Atencidn virtual

Consulta por chat, correo electrénico, consulta electrénica,

llamada y videollamada

Atencion preventiva

Examen fisico de rutina, mamografias, etc.

Sin cargo

Sin cargo

Servicios para pacientes ambulatorios (por consulta o procedimiento)

Visita al consultorio de atencion médica primaria

Visita al consultorio de atencién especializada

La mayoria de las radiografias
La mayoria de las pruebas de laboratorio
MRI, TC, TEP

Cirugia ambulatoria

Consulta de salud mental

Atencidn para pacientes hospitalizados

Habitacion y alimentos, cirugia, anestesia, radiografias,
pruebas de laboratorio, medicamentos, atencién de salud
mental

Maternidad

Consulta de atencion prenatal de rutinay
primera consulta de posparto

Parto y consulta de bi infantilenel h

Atencion de emergenciay de urgencia
Visita al departamento de emergencias
Consulta de atencion de urgencia

Medic recetados ( de hasta 30 dias)

La mayoria de los medicamentos genéricos (Nivel 1)
Medicamentos de marca preferidos (Nivel 2)

Medicamentos no preferidos (Nivel 3)
Medicamentos especializados (Nivel 4)

Salud integral

Servicios de decisiones saludables

Atencién virtual sin cargo; primera consulta en
personasin cargo y consultas adicionales en
persona $45 después del deducible***

$65 después del deducible

20 % después del deducible
$65 después del deducible
20 % después del deducible
20 % después del deducible

Atencién virtual sin cargo; primera consulta en
personasin cargo y consultas adicionales en
persona $45 después del deducible***

20 % después del deducible

Sin cargo

20 % después del deducible

20 % después del deducible

$65 después del deducible

$20°
$50 después del deducible’
50 % después del deducible

50 % después del deducible hasta un maximo de
$150 por receta de 30 dias

Sin cargo

Sin cargo

Atencién virtual sin cargo; primera consulta en
persona sin cargo y consultas adicionales en
persona $35 después del deducible***

$55 después del deducible

10 % después del deducible
$55 después del deducible
10 % después del deducible
10 % después del deducible

Atencién virtual sin cargo; primera consulta en
personasin cargo y consultas adicionales en
persona $35 después del deducible***

10 % después del deducible

Sin cargo

10 % después del deducible

10 % después del deducible

$55 después del deducible

$10'
$30 después del deducible’
20% después del deducible

20% después del deducible hasta un maximo de
$150 por receta de 30 dias

Sin cargo

Sin cargo

Atencidn virtual sin cargo; primera consulta en persona
sin cargo y consultas adicionales en persona $25 después
del deducible***

$45 después del deducible

5% después del deducible
$45 después del deducible
5% después del deducible
5% después del deducible

Atencidn virtual sin cargo; primera consulta en
personasin cargo y consultas adicionales en persona
$25 después del deducible***

5% después del deducible

Sin cargo

5% después del deducible

5% después del deducible

$45 después del deducible

$3t
$20 después del deducible’
5% después del deducible

5% después del deducible hasta un méximo de
$150 por receta médica de 30 dias

Los examenes de la vista estan incluidos en su plan. Visite nuestros centros 6pticos para sus anteojos y lentes de contacto. Visite kp2020.org (en inglés) para obtener mas
informacion. Explore nuestraamplia gama de recursos de cuidado personal disefiados para ayudarle a que viva bien en mente, cuerpo y espiritu. Visite kp.org/selfcare

(haga clicen "Espafiol”) para obtener més detalles.

"Pedido por correo: suministro de 90 dias de medicamentos recetados autorizados por el costo de un suministro de 60 dias.

***\irtual Forward ofrece atencién virtual sin cargo; incluye acceso ilimitado al chat con un enfermero, consultas en linea, consultas por correo electrénico, llamada y videollamada. La primera consulta en
persona es sin cargo antes de que alcance su deducible, incluidas las consultas de atencién primaria y las consultas de atencion de salud mental para pacientes ambulatorios.

Este resumen del plan tiene como objetivo resaltar solamente algunas de las preguntas mas comunes sobre los beneficios y sus respectivos copagos, coseguros y deducibles. Consulte el Membership Agreement and
Evidence of Coverage para obtener los detalles completos sobre su plan o para conocer las limitaciones y exclusiones especificas. Para solicitar una copia del Membership Agreement and Evidence of Coverage, visite
kp.org/plandocuments (en inglés), llimenos al 1-800-777-7902 o comuniquese con su agente. Para aquellos servicios que estén sujetos al deducible, usted tendrd que pagar los costos de atencion médica de su
bolsillo hasta alcanzar el deducible. El gasto maximo de bolsillo incluye el deducible anual. La mayoria de los deducibles, copagos y coseguros contribuyen al gasto méximo de bolsillo.

761264663 DC 2022
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Resumen de beneficios

Planes de Reduccién del Costo Compartido (CSR)

Tiene que cumplir los requisitos e inscribirse en los planes de CSR en
esta pagina por medio de dchealthlink.com.

KP DC Standard Silver

3500/40/CSR/Vision (4000)

KP DC Standard Silver
100/25/CSR/Vision (4000)

KP DC Standard Silver
0/5/CSR/Vision (4000)

Tipo de plan

Deducible médico anual
(individuo/familia)

Gastos maximos de bolsillo anuales
(individuo/familia)

Atencién virtual

Consulta por chat, correo electronico, consulta electrénica,

llamada y videollamada

Atencion preventiva

Examen fisico de rutina, mamografias, etc.

Deducible

$3,500/$7,000

$6,600/$13,200

Sin cargo

Sin cargo

Servicios para pacientes ambulatorios (por consulta o procedimiento)

Visita al consultorio de atencion médica primaria

Visita al consultorio de atencion especializada

La mayoria de las radiografias
La mayoria de las pruebas de laboratorio
MRI, TC, TEP

Cirugia ambulatoria

Consulta de salud mental

Atencidn para pacientes hospitalizados

Habitacion y alimentos, cirugia, anestesia, radiografias,
pruebas de laboratorio, medicamentos, atencién de
salud mental

Maternidad

Consulta de atencion prenatal de rutinay
primera consulta de posparto

Partoy consulta de bi infantil en el hospi

Atencidn de emergencia y de urgencia
Visita al departamento de emergencias

Consulta de atencion de urgencia

Medic recetados ( istro de hasta 30 dias)

La mayoria de los medicamentos genéricos (Nivel 1)

Medicamentos de marca preferidos (Nivel 2)

Medicamentos no preferidos (Nivel 3)

Medicamentos especializados (Nivel 4)

Salud integral

$40

$75
$80
$60
$300

20 % después del deducible

$40 (terapia individual)

20 % después del deducible

Sin cargo

20 % después del deducible

$350 después del deducible
(el copago no se aplica si se e hospitaliza)

$75

$15°

$50 después del deducible de farmacia de
$250 por miembro’

$70 después del deducible de farmacia de
$250 por miembro?

$150 después del deducible de farmacia de
$250 por miembro y por receta médica de 30 dias

Deducible

$100/$200

$2,700/$5,400

Sin cargo

Sin cargo

$25

$40

$50
$35
$150

20 % después del deducible

$25 (terapia individual)

20% después del deducible

Sin cargo

20 % después del deducible

$250 después del deducible
(el copago no se aplica si se le hospitaliza)

$40

$15°

$50°

$701

$150
porreceta médica de 30 dias

Copago

Ninguno/Ninguno

$2,250/$4,500

Sin cargo

Sin cargo

$5

$10

$5
$5
$50

10 % de coseguro

$5 (terapia individual)

10 % de coseguro

Sin cargo

10 % de coseguro

$250
(no se aplicasi se le hospitaliza)

$10

$51

$10t

$35¢

$100
porreceta médica de 30 dias

Los exdmenes de la vista estan incluidos en su plan. Visite nuestros centros dpticos para sus anteojos y lentes de contacto. Visite kp2020.org (en inglés)
para obtener més informacion. Explore nuestra amplia gama de recursos de cuidado personal disefiados para ayudarle a que viva bien en mente, cuerpo y espiritu.
Visite kp.org/selfcare (haga clic en “Espaiol”) para obtener mas detalles.

Servicios de decisiones saludables

"Pedido por correo: suministro de 90 dias de medicamentos recetados autorizados por el costo de un suministro de 60 dias.

Este resumen del plan tiene como objetivo resaltar solamente algunas de las preguntas mas comunes sobre los beneficios y sus respectivos copagos, coseguros y deducibles. Consulte el Membership Agreement and
Evidence of Coverage para obtener los detalles completos sobre su plan o para conocer las limitaciones y exclusiones especificas. Para solicitar una copia del Membership Agreement and Evidence of Coverage, visite
kp.org/plandocuments (en inglés), llamenos al 1-800-777-7902 o comuniquese con su agente. Para aquellos servicios que estén sujetos al deducible, usted tendra que pagar los costos de atencién médica de su
bolsillo hasta alcanzar el deducible. El gasto maximo de bolsillo incluye el deducible anual. La mayoria de los deducibles, copagos y coseguros contribuyen al gasto méximo de bolsillo.
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Planes de Reduccién del Costo Compartido (CSR)
Tiene que cumplir los requisitos e inscribirse en los planes de CSR en
esta pagina por medio de dchealthlink.com.

KP DC Silver KP DC Silver KP DC Silver

2000/20 %/CSR/Vision (3200) 600/10 %/CSR/Vision (3200) 100/5 %/CSR/Vision (3200)

Tipo de plan

Deducible médico anual
(individuo/familia)

Gasto maximo de bolsillo anual
(individuo/familia)

Ben H

Atencidn virtual

Consulta por chat, correo electronico, consulta electrénica,

llamada y videollamada

Atencion preventiva

Examen fisico de rutina, mamografias, etc.

Servicios para pacientes ambulatorios (por consulta o procedimiento)

Visita al consultorio de atencion médica primaria

Visita al consultorio de atencién especializada

La mayoria de las radiografias

La mayoria de las pruebas de laboratorio

MRI, TC, TEP

Cirugia ambulatoria

Consulta de salud mental

Atencidn para pacientes hospitalizados

Habitacién y alimentos, cirugia, anestesia, radiografias,
pruebas de laboratorio, medicamentos, atencién de
salud mental

Maternidad

Consulta de atencion prenatal de rutinay
primera consulta de posparto

Parto y consulta de bienestar infantil en el hospital
Atencion de emergenciay de urgencia

Visita al departamento de emergencias

Consulta de atencion de urgencia

Nedic recetados de hasta 30 dias)

La mayoria de los medicamentos genéricos (Nivel 1)
Medicamentos de marca preferidos (Nivel 2)

Medicamentos no preferidos (Nivel 3)

Deducible

$2,000/$4,000

$6,650/$13,300

Sin cargo

Sin cargo

20 % después del deducible

20 % después del deducible

20 % después del deducible

20 % después del deducible

20 % después del deducible

20 % después del deducible

20 % después del deducible

20 % después del deducible

Sin cargo

20 % después del deducible

20 % después del deducible

20 % después del deducible

$20 después del deducible!
$55 después del deducible”

20% después del deducible

Deducible

$600/$1,200

$2,700/$5,400

Sin cargo

Sin cargo

10 % después del deducible

10 % después del deducible

10 % después del deducible

10 % después del deducible

10 % después del deducible

10 % después del deducible

10 % después del deducible

10 % después del deducible

Sin cargo

10 % después del deducible

10 % después del deducible

10 % después del deducible

$15 después del deducible’
$50 después del deduciblet

10 % después del deducible

Deducible

$100/$200

$2,300/$4,600

Sin cargo

Sin cargo

5% después del deducible

5% después del deducible

5% después del deducible

5% después del deducible

5% después del deducible

5% después del deducible

5% después del deducible

5% después del deducible

Sin cargo

5% después del deducible

5% después del deducible

5% después del deducible

$10 después del deducible’
$15 después del deducible”

5% después del deducible

30 % después del deducible hasta un maximo de
$150 por receta médica de 30 dias

10 % después del deducible hasta un méximo de
$150 por receta médica de 30 dias

5% después del deducible hasta un méximo de

Medicamentos especializados (Nivel 4) $150 por receta médica de 30 dias

Salud integral

Los examenes de la vista estan incluidos en su plan. Visite nuestros centros Gpticos para sus anteojos y lentes de contacto. Visite kp2020.org (en inglés)
para obtener més informacion. Explore nuestra amplia gama de recursos de cuidado personal disefiados para ayudarle a que viva bien en mente, cuerpo y espiritu.
Visite kp.org/selfcare (haga clicen “Espaiol”) para obtener més detalles.

Servicios de decisiones saludables

"Pedido por correo: suministro de 90 dias de medicamentos recetados autorizados por el costo de un suministro de 60 dias.

Este resumen del plan tiene como objetivo resaltar solamente algunas de las preguntas mas comunes sobre los beneficios y sus respectivos copagos, coseguros y deducibles. Consulte el Membership Agreement and
Evidence of Coverage para obtener los detalles completos sobre su plan o para conocer las limitaciones y exclusiones especificas. Para solicitar una copia del Membership Agreement and Evidence of Coverage, visite
kp.org/plandocuments (en inglés), llamenos al 1-800-777-7902 o comuniquese con su agente. Para aquellos servicios que estén sujetos al deducible, usted tendra que pagar los costos de atencién médica de su
bolsillo hasta alcanzar el deducible. El gasto maximo de bolsillo incluye el deducible anual. La mayoria de los deducibles, copagos y coseguros contribuyen al gasto méximo de bolsillo.
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Resumen de beneficios

Planes de Reduccién del Costo Compartido (CSR)

Tiene que cumplir los requisitos e inscribirse en los planes de CSR en
esta pagina por medio de dchealthlink.com.

KP DC Silver
2200/30/CSR/Vision (2500)

KP DC Silver
0/10/CSR/Vision (2500)

KP DC Silver
0/5/CSR/Vision (2500)

Tipo de plan

Deducible médico anual
(individuo/familia)

Gastos maximos de bolsillo anuales
(individuo/familia)

Deducible

$2,200/$4,400

$6,550/$13,100

Copago

Ninguno/Ninguno

$2,700/$5,400

Copago

Ninguno/Ninguno

$1,800/$3,600

Beneficios

Atencion virtual

Consulta por chat, correo electronico, consulta electrénica,

llamada y videollamada

Atencién preventiva

Examen fisico de rutina, mamografias, etc.

Servicios para pacientes ambulatorios (por consulta o procedimiento)

Visita al consultorio de atencion médica primaria
Visita al consultorio de atencidn especializada

La mayoria de las radiografias

La mayoria de las pruebas de laboratorio

MRI, TC, TEP

Cirugia ambulatoria

Consulta de salud mental

Atencidn para pacientes hospitalizados

Habitacién y alimentos, cirugia, anestesia, radiografias,
pruebas de laboratorio, medicamentos, atencién de

salud mental

Maternidad

Consulta de atencion prenatal de rutinay
primera consulta de posparto

Parto y consulta de bienestar infantil en el hospital

Atencion de emergenciay de urgencia
Visita al departamento de emergencias

Consulta de atencion de urgencia

Medic recetados inistro de hasta 30 dias)

La mayoria de los medicamentos genéricos (Nivel 1)

Medicamentos de marca preferidos (Nivel 2)

Medicamentos no preferidos (Nivel 3)

Medicamentos especializados (Nivel 4)

Salud integral

Servicios de decisiones saludables

Sin cargo

Sin cargo

$30 (no se aplicaa los nifios menores de 5 afios)

$55
$70
$40
35 % después del deducible

35 % después del deducible

$30 (terapia individual)

35 % después del deducible

Sin cargo

35 % después del deducible

35 % después del deducible

$55

$20°

$60 después del deducible de farmacia de
$800 por miembro’

35 % después del deducible de farmacia de
$800 por miembro

35%después del deducible de farmacia de
$800 por miembro hasta un maximo de
$150 por receta de 30 dias

Sin cargo

Sin cargo

$10(no se aplicaa los nifios menores de 5 afios)

$40

$40

$40
Coseguro del 30 %

Coseguro del 30 %

$10 (terapia individual)

Coseguro del 30 %

Sin cargo

Coseguro del 30 %

Coseguro del 30 %

$40

$10°

$60°

30 % después del deducible de farmacia de
$50 por miembro

30 % después del deducible de farmacia de
$50 por miembro hasta un méximo de
$150 por receta de 30 dias

Sin cargo

Sin cargo

$5 (no se aplica alos nifios menores de 5 afios)
$15
$20
$5
10 % de coseguro

10 % de coseguro

$5 (terapia individual)

10 % de coseguro

Sin cargo

10 % de coseguro

10 % de coseguro

$15

$5t

$10t

10 % de coseguro

20 % hasta un maximo de $150 por
receta médica de 30 dias

Los examenes de la vista estan incluidos en su plan. Visite nuestros centros 6pticos para sus anteojos y lentes de contacto. Visite kp2020.org (en inglés)
para obtener més informacion. Explore nuestra amplia gama de recursos de cuidado personal disefiados para ayudarle a que viva bien en mente, cuerpo y espiritu.

"Pedido por correo: suministro de 90 dias de medicamentos recetados autorizados por el costo de un suministro de 60 dias.

Este resumen del plan tiene como objetivo resaltar solamente algunas de las preguntas mas comunes sobre los beneficios y sus respectivos copagos, coseguros y deducibles. Consulte el Membership Agreement and
Evidence of Coverage para obtener los detalles completos sobre su plan o para conocer las limitaciones y exclusiones especificas. Para solicitar una copia del Membership Agreement and Evidence of Coverage, visite
kp.org/plandocuments (en inglés), llamenos al 1-800-777-7902 o comuniquese con su agente. Para aquellos servicios que estén sujetos al deducible, usted tendra que pagar los costos de atencién médica de su
bolsillo hasta alcanzar el deducible. El gasto maximo de bolsillo incluye el deducible anual. La mayoria de los deducibles, copagos y coseguros contribuyen al gasto méximo de bolsillo.

Visite kp.org/selfcare (haga clicen “Espaiol”) para obtener més detalles.
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Encuentre su tarifa

Use la tabla de tarifas mensuales en las siguientes paginas, o presente una
solicitud en buykp.org/apply (haga clic en “Espafol”) para que se calcule su tarifa
automaticamente. Junto con su tarifa mensual, considere lo que tendra que pagar

cuando reciba atencidn.

¢Como se determina la tarifa?
Su tarifa se basa en:
* El plan que elija.
* Ddnde vive, segun su condado
y codigo postal.

* Suedad en la fecha de inicio de su plan
(fecha de vigencia).

* Si califica para recibir asistencia
financiera federal. Visite
buykp.org/apply (haga clic en
"Espanol") o lldmenos al
1-800-494-5314para ver si
puede calificar.

* Siagrega una cldusula dental optativa para

familiares de 19 afios de edad o mayores.

¢Esta interesado en un plan familiar?
Encuentre la tarifa para cada miembro de la
familia, de acuerdo a su edad en la fecha de
inicio del plan.

Los familiares incluyen a:
* usted
* sucényuge o pareja doméstica
* todos los hijos adultos de
21 a 25 afios de edad

* sus 3 hijos mayores con menos
de 21 anos de edad

Sitiene mas de 3 hijos que sean menores
de 21 anos de edad, solo tendrd que pagar
por los 3 mayores. Los demas hijos menores
de 21 afos estan cubiertos sin cargo.

Las tarifas de la tabla de tarifas mensuales
aplican a los cédigos postales que se indican
a continuacién. Compruebe si su cédigo postal
aparece a continuacion. Si no estd, lldmenos al
1-800-494-5314 para obtener informacion
sobre las tarifas en otras areas.

Codigos postales para Washington, D.C.

20001-13  20232-33 20330 20463
20015-20 20235 20340 20468-70
20022 20237-42 20350 20472
20024 20244-45 20355 20500-11
20026-27  20250-52 20370 20515
20029-30 20254 20372-76  20520-31
20032-33  20260-62 20380 20533-44
20035-45  20265-66  20388-95 = 20546-49
20047 20268 20398 20551-55
20049-50 20270 20401-29 20557
20052-53 20277 20431 20559-60
20055-71 20289 20433-37  20565-66
20073-78 = 20299 20439-42  20570-73
20080-82 = 20301 20444 20575-81
20090-91 20303 20447 20585-86
20201-04 20306 20451 20590-91
20206-08 20310 20453 20593-94
20210-24 20314 20456 20597
20226-30  20317-19 20460 20599
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Ta rlfas mensuales pa ra 2022 Tome nota: Estas tarifas no incluyen la asistencia
financiera federal que puede llegar a recibir a través
de dchealthlink.com.

Edad en la fecha de KP DC Standard KP DC Bronze KP DC Standard KP DC Silver KP DC Standard KP DC Silver KP DC Silver KP DC Gold Virtual KP DC Gold
entrada en vigor Bronze 7500/60/ 6500/65/Vision Bronze 6350/20 %/ Virtual Forward Silver 4000/40/ 3200/30 %/HSA/ 2500/30/Vision Forward 2000 1600/25.%/HSA/
en 2022 Vision HSA/Vision 4000 Vision Vision Vision
0-14 $253.99 $235.70 $233.23 $256.22 $278.10 $259.49 $279.38 $279.92 $288.39
15 253.99 235.70 233.23 256.22 278.10 259.49 279.38 279.92 288.39
16 253.99 235.70 233.23 256.22 278.10 259.49 279.38 279.92 288.39
17 253.99 235.70 233.23 256.22 278.10 259.49 279.38 279.92 288.39
18 253.99 235.70 233.23 256.22 278.10 259.49 279.38 279.92 288.39
19 253.99 235.70 233.23 256.22 278.10 259.49 279.38 279.92 288.39
20 253.99 235.70 233.23 256.22 278.10 259.49 279.38 279.92 288.39
21 282.34 262.01 259.26 284.82 309.14 288.46 310.56 311.16 320.58
22 282.34 262.01 259.26 284.82 309.14 288.46 310.56 311.16 320.58
23 282.34 262.01 259.26 284.82 309.14 288.46 310.56 311.16 320.58
24 282.34 262.01 259.26 284.82 309.14 288.46 310.56 311.16 320.58
25 282.34 262.01 259.26 284.82 309.14 288.46 310.56 311.16 320.58
26 282.34 262.01 259.26 284.82 309.14 288.46 310.56 311.16 320.58
27 282.34 262.01 259.26 284.82 309.14 288.46 310.56 311.16 320.58
28 288.94 268.14 265.32 291.48 316.37 295.21 317.82 318.44 328.08
29 295.16 273.90 271.03 297.75 323.17 301.55 324.66 325.28 335.13
30 302.53 280.75 277.80 305.19 331.25 309.09 332.77 333.42 343.51
31 310.30 287.96 284.94 313.03 339.76 317.03 341.32 341.98 352.33
32 317.29 294.45 291.36 320.08 347.41 32417 349.01 349.68 360.27
33 324.67 301.29 298.13 327.52 355.49 331.71 357.12 357.81 368.64
34 332.44 308.50 305.26 335.36 363.99 339.64 365.67 366.37 377.46
35 340.21 315.71 312.40 343.19 372.50 347.58 374.21 374.93 386.28
36 347.97 322.92 319.53 351.03 381.00 355.52 382.75 383.49 395.10
37 355.74 330.13 326.66 358.87 389.51 363.45 391.30 392.05 403.92
38 360.01 334.09 330.58 363.17 394.19 367.82 396.00 396.76 408.77
39 364.28 338.05 334.51 367.48 398.86 372.18 400.70 401.47 413.62
40 378.65 351.39 347.70 381.98 414.60 386.86 416.50 417.31 429.94
41 393.41 365.08 361.25 396.87 430.75 401.94 432.73 433.57 446.70
42 408.95 379.50 375.52 412.54 447.76 417.81 449.82 450.69 464.33
43 424.87 394.28 390.14 428.60 465.20 434.08 467.34 468.24 482.41
44 441.57 409.77 405.47 445.45 483.48 451.14 485.70 486.64 501.37
45 458.66 425.63 421.16 462.69 502.19 468.60 504.50 505.47 520.78
46 476.52 442.21 437.57 480.71 521.75 486.85 524.15 525.16 541.06
47 495.16 459.51 454.69 499.51 542.16 505.90 544.65 545.71 562.23
48 514.58 477.53 472.52 519.10 563.43 525.74 566.01 567.11 584.28
49 534.78 496.27 491.06 539.47 585.54 546.37 588.23 589.36 607.21
50 555.75 515.73 510.32 560.63 608.50 567.79 611.29 612.48 631.02
51 577.50 535.91 530.29 582.57 632.31 590.01 635.22 636.44 655.71
52 600.02 556.82 550.97 605.29 656.98 613.03 659.99 661.27 681.29
53 623.32 578.44 572.37 628.80 682.49 636.83 685.62 686.95 707.75
54 647.79 601.15 594.84 653.48 709.28 661.83 712.54 713.91 735.53
55 673.03 624.57 618.02 678.95 736.92 687.62 740.30 741.73 764.19
56 699.44 649.08 642.27 705.59 765.83 714.60 769.35 770.84 79417
57 726.63 674.31 667.23 733.01 795.60 742.38 799.25 800.80 825.04
58 754.98 700.62 693.26 761.61 826.64 771.34 830.44 832.04 857.23
59 784.49 728.01 720.36 791.38 858.96 801.50 862.90 864.57 890.74
60 815.17 756.48 748.54 822.33 892.55 832.84 896.65 898.38 925.58
61 847.02 786.03 777.78 854.46 927.42 865.38 931.68 933.48 961.74
62 847.02 786.03 777.78 854.46 927.42 865.38 931.68 933.48 961.74
63 847.02 786.03 777.78 854.46 927.42 865.38 931.68 933.48 961.74
Més de 64 847.02 786.03 777.78 854.46 927.42 865.38 931.68 933.48 961.74

Las tarifas estaran vigentes del 1 de enero de 2022 al 31 de diciembre de 2022. 761264663 DC 2022
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Tarifas mensuales para 2022 Tome nota: Estas tarifas no incluyen la asistencia

financiera federal que puede llegar a recibir a través de
dchealthlink.com.

KP DC Silver KP DC Standard KP DC Silver
Virtual Forward Silver 3500/40/ 2000/20 %/CSR/

2000/CSR(4000)  CSR/Vision (4000)  Vision (3200) ' DCSilver2200/30/

KPD ndar A " CSR/Vision (2500)

E::(:r::alae;e;r:o(:e 10';2/'32%/6‘,':'5';“ Kzonlﬁ ::)aon/:;d & Dc"?;::lw 2] Plati(r:I :tr: 0(/1207 Kpsl;ggfgla;g; ‘:\hi‘ Vilftpula)lc Filrl\‘llvz’rd Sill(v';?‘lc 0557;:/2’: R/ N %csg:zv/?/risﬁigg”o lc(gne\chsslllov::g;g/)

en 2022 Vision Vision 750/CSR(_4000) Vision (4000) (3_200) KP DC Silver 0/5/

'KP DC Silver K!’ DC Standard KPDC Sllve.r ‘]00/5 CSRIVision (2500)

Virtual Forward Silver 0/5/CSR/ %/CSR/Vision
100/CSR (4000) Vision (4000) (3200)

0al14 $303.13 $317.11 $319.36 $358.36 $170.81 $256.22 $278.10 $259.49 $279.38
15 303.13 317.1 319.36 358.36 170.81 256.22 278.10 259.49 279.38
16 303.13 317.1 319.36 358.36 170.81 256.22 278.10 259.49 279.38
17 303.13 317.11 319.36 358.36 170.81 256.22 278.10 259.49 279.38
18 303.13 317.11 319.36 358.36 170.81 256.22 278.10 259.49 279.38
19 303.13 317.11 319.36 358.36 170.81 256.22 278.10 259.49 279.38
20 303.13 317.11 319.36 358.36 170.81 256.22 278.10 259.49 279.38
21 336.97 352.51 355.01 398.36 189.88 284.82 309.14 288.46 310.56
22 336.97 352.51 355.01 398.36 189.88 284.82 309.14 288.46 310.56
23 336.97 352.51 355.01 398.36 189.88 284.82 309.14 288.46 310.56
24 336.97 352.51 355.01 398.36 189.88 284.82 309.14 288.46 310.56
25 336.97 352.51 355.01 398.36 189.88 284.82 309.14 288.46 310.56
26 336.97 352.51 355.01 398.36 189.88 284.82 309.14 288.46 310.56
27 336.97 352.51 355.01 398.36 189.88 284.82 309.14 288.46 310.56
28 344.85 360.75 363.31 407.68 194.32 291.48 316.37 295.21 317.82
29 352.27 368.51 371.12 416.44 198.50 297.75 323.17 301.55 324.66
30 361.07 377.72 380.40 426.85 203.46 305.19 331.25 309.09 332.77
31 370.34 387.42 390.17 437.81 208.69 313.03 339.76 317.03 341.32
32 378.69 396.15 398.96 447.68 213.39 320.08 347.41 324.17 349.01
33 387.49 405.36 408.24 458.09 218.35 327.52 355.49 331.71 357.12
34 396.76 415.06 418.00 469.05 223.57 335.36 363.99 339.64 365.67
35 406.03 424.76 427.77 480.00 228.80 343.19 372.50 347.58 374.21
36 415.30 434.46 437.54 490.96 234.02 351.03 381.00 355.52 382.75
37 424.57 44415 447.30 501.92 239.24 358.87 389.51 363.45 391.30
38 429.67 449 49 452.67 507.95 242.12 363.17 394.19 367.82 396.00
39 434.77 454.82 458.05 513.98 244.99 367.48 398.86 372.18 400.70
40 451.92 472.76 476.11 534.25 254.65 381.98 414.60 386.86 416.50
41 469.53 491.19 494.67 555.07 264.58 396.87 430.75 401.94 432.73
42 488.07 510.58 514.20 576.99 275.03 412.54 447.76 417.81 449 82
43 507.08 530.46 534.22 599.46 285.73 428.60 465.20 434.08 467.34
44 527.01 551.31 555.22 623.02 296.97 445.45 483.48 451.14 485.70
45 547.40 572.65 576.71 647.13 308.46 462.69 502.19 468.60 504.50
46 568.72 594.95 599.17 672.34 320.47 480.71 521.75 486.85 524.15
47 590.97 618.23 622.61 698.64 333.01 499.51 542.16 505.90 544.65
48 614.15 642.47 647.03 726.03 346.07 519.10 563.43 525.74 566.01
49 638.25 667.68 672.42 754.53 359.65 539.47 585.54 546.37 588.23
50 663.28 693.87 698.79 784.12 373.75 560.63 608.50 567.79 611.29
51 689.24 721.02 726.13 814.80 388.38 582.57 632.31 590.01 635.22
52 716.12 749.14 754.46 846.58 403.53 605.29 656.98 613.03 659.99
53 743.93 778.24 783.76 879.46 419.20 628.80 682.49 636.83 685.62
54 77313 808.78 814.52 913.98 435.65 653.48 709.28 661.83 712.54
55 803.26 840.30 846.26 949.60 452.63 678.95 736.92 687.62 740.30
56 834.78 873.27 879.47 986.86 470.39 705.59 765.83 714.60 769.35
57 867.22 907.22 913.65 1,025.22 488.67 733.01 795.60 742.38 799.25
58 901.06 942.61 949.30 1,065.22 507.74 761.61 826.64 771.34 830.44
59 936.29 979.46 986.41 1,106.86 527.59 791.38 858.96 801.50 862.90
60 972.90 1,017.77 1,024.99 1,150.15 548.22 822.33 892.55 832.84 896.65
61 1,010.91 1,057.53 1,065.03 1,195.08 569.64 854.46 927.42 865.38 931.68
62 1,010.91 1,057.53 1,065.03 1,195.08 569.64 854.46 927.42 865.38 931.68
63 1,010.91 1,057.53 1,065.03 1,195.08 569.64 854.46 927.42 865.38 931.68
Més de 64 1,010.91 1,057.53 1,065.03 1,195.08 569.64 854.46 927.42 865.38 931.68

Las tarifas estaran vigentes del 1 de enero de 2022 al 31 de diciembre de 2022. 761264663 DC 2022



Obtenga informacion sobre la cobertura
dental y de la vista

Con nuestros planes dentales y cobertura para la vista de Kaiser Permanente Individuals
and Families, usted obtiene los beneficios que necesita y la atencién de calidad que
espera. No hay periodo de espera: puede empezar a recibir los servicios cubiertos desde

el momento en que su cobertura entra en vigencia.

Cuidado de la vista esencial

Puede recibir servicios de optometria como
examenes de la vista de rutina, pruebas

de deteccién de glaucoma y pruebas de
deteccidon de cataratas sin una remisién

de su médico personal. Necesitard una
remisién para obtener atencién de un
oftalmdlogo. Muchos centros médicos de
Kaiser Permanente cuentan con un centro de
la vision donde pueden realizarle exdmenes
y adquirir articulos para la visién y lentes

de contacto de calidad. Para localizar un
centro médico con un centro de la vision y
encontrar informacién sobre otros beneficios
para la vista, visite kp2020.org (en inglés).

Para obtener informacién sobre la cobertura
de la vista y sus limitaciones:

Llame a Servicio a los Miembros al
1-800-777-7902 (TTY 711), de lunes a
viernes, de 7:30 a. m. a 9 p. m. (excepto
los dias festivos).

Consulte su Acuerdo de membresia 'y
Evidence of Coverage.

Registrese en kp.org/espanol y lea un
resumen de sus beneficios en linea.

Servicios dentales pediatricos

Los servicios de atencion dental para
ninos menores de 19 afios se consideran
un beneficio de salud esencial de acuerdo
con la Ley de Cuidado de Salud Asequible
(Affordable Care Act, ACA)y estan
incluidos en los planes On-Exchange.

Elija un dentista

Puede elegir cualquier dentista general

de la lista de proveedores dentales
participantes. También esta disponible

la atencion especializada. Para consultar

a un especialista participante, necesitara
una referencia de un dentista general
participante. Estos dentistas se encuentran
ubicados de forma conveniente a lo largo
de la comunidad.

Para localizar un proveedor participante,
visite dominiondental.com/kaiserdentists o
lame a Dominion al 1-855-733-7524.
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Beneficios, Exclusiones y Limitaciones

Exclusiones Médicas

Esta disposicién proporciona informacién
sobre los servicios que no pagaremos,
independientemente de si el servicio es o no
necesario desde el punto de vista médico.

Cuando un servicio no esté cubierto, quedan
excluidos de la cobertura todos los servicios,
medicamentos o suministros relacionados
con el servicio no cubierto, excepto los
servicios que de otra forma cubririamos

para tratar complicaciones graves del
servicio no cubierto.

Por ejemplo, si le realizan una cirugia estética
sin cobertura, no cubrimos los Servicios que
usted recibe durante la preparacion para la
cirugia ni durante la atencién de seguimiento.
Si luego sufre una complicacién que ponga
en riesgo su vida, como una infeccién grave,
esta exclusion no se aplicaria y cubririamos
cualquier Servicio que de otra forma estaria
cubierto para tratar la complicacion.

Los siguientes servicios estan excluidos de
la cobertura:

1. Ciertos Servicios Médicos Alternativos,
excepto cuando se usan para la anestesia,
los servicios de acupuntura y cualquier
otro servicio de un acupunturista,
naturépata y terapeuta de masajes.

2. Ciertos Exdmenes y Servicios: Exdmenes
fisicos y otros servicios:

a. Necesarios para conseguir o conservar
el empleo o para participar en programas
para empleados.

b. Necesarios para obtener
determinaciones sobre seguros, licencias
o discapacidad.

c. Solicitados por orden judicial o
necesarios para obtener libertad
condicional o un periodo de prueba.

3. Los Servicios Estéticos, incluidos la
cirugia o los servicios relacionados, y
otros servicios con fines estéticos para
mejorar la apariencia, pero no para
restaurar la funcién del organismo o
corregir la deformidad resultante de una
enfermedad, traumatismo o anomalias
congénitas o del desarrollo. Ejemplos de
servicios estéticos incluyen, entre otros,
la dermatologia estética, los servicios
quirdrgicos estéticos y los servicios
dentales estéticos.

4.

Atencién de Custodia, se refiere a la
ayuda para las actividades de la vida
diaria (por ejemplo: caminar, acostarse y
levantarse de la cama, bafnarse, vestirse,
comer, ir al bafio y tomar medicamentos)
o la atencion que pueden brindar de
manera segura y eficaz personas que,
para hacerlo, no necesitan titulos o
certificados médicos ni la supervisién de
un enfermero titulado.

Suministros Desechables para uso
domeéstico, como vendajes, gasas,
cinta adhesiva, antisépticos, apdsitos y
vendajes elasticos.

Equipo Médico Duradero, a
excepcion del equipo que cubririamos
especificamente.

Responsabilidad del Empleador o del
Gobierno: La responsabilidad financiera
de pagar los servicios que un empleador
o agencia gubernamental tiene la
obligacién legal de proporcionar.

Servicios Experimentales o de
Investigacién: Un servicio es
experimental o de investigacién para
su condicién si es posible hacer alguna
de las siguientes afirmaciones en el
momento en el que usted reciba o
recibird el servicio:

a. No puede ponerse a la venta
legalmente en los Estados Unidos sin
la aprobacién de la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (Food and
Drug Administration, FDA) federal y
no se le ha otorgado esa aprobacion.

b. Actualmente es el sujeto de una
solicitud de un nuevo medicamento o
dispositivo que ya se presentd a la FDA 'y
la FDA adn no la aprueba.

c. Esté sujeto a la aprobacién o revision
de una Junta de Revision Institucional
(Institutional Review Board, IRB) del
centro de atencién que aprueba o revisa
la investigacién en cuanto a la seguridad,
toxicidad o eficiencia de servicio.

d. Es el sujeto de un protocolo escrito
usado por el centro de tratamiento
para investigacion, ensayos clinicos y
otras pruebas o estudios para evaluar
su seguridad, efectividad, toxicidad

o eficacia, tal como se muestra en el
protocolo mismo o en el formulario de
consentimiento por escrito que usa el
centro de atencidn.
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Para determinar si un servicio es
experimental o de investigacién, se
dependerd exclusivamente de las
siguientes fuentes de informacion:

10.

a. su expediente médico;

b. los protocolos u otros documentos
escritos conforme a los cuales se prestd
o se prestara el servicio; c. cualquier
documento de consentimiento

que usted o su representante haya
ejecutado o que se le pedirad que
ejecute para recibir el servicio;

d. los expedientes y registros de la

IRB o de alguna otra organizacion
similar que aprueben o describan la
investigacion en la institucién en la que
el servicio haya sido proporcionado

o vaya a proporcionarse, y cualquier
otra informacién relacionada con la
autoridad o las acciones de la IRB o
alguna otra organizacién similar;

e. los escritos médicos o cientificos
publicados sobre el servicio, como

se hayan aplicado a su enfermedad

o lesién;

f. regulaciones, registros, solicitudes

y cualquier otro documento o accién
emitido por, presentado con o tomado
por la FDA, la Oficina de Evaluacion
Tecnoldgica u otras agencias dentro
del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos o
cualquier agencia estatal que realice
funciones similares. Consultaremos

a nuestro Grupo Médico y luego
usaremos los criterios que se describen
anteriormente para decidir si un
servicio en particular es experimental o
de investigacion.

Aparatos Prostéticos y Ortopédicos
Externos: Los servicios y suministros
para dispositivos protésicos y
ortopédicos externos.

Servicios de Infertilidad:

a. Los servicios para la inseminacién
artificial o fecundacién in vitro, o
cualquier otro medio artificial o
quirdrgico de concepcidn, incluido
cualquier medicamento que se administre
en relacion con dichos procedimientos.

b. Cualquier servicio o suministro
proporcionado a una persona no cubierta
por cualquier plan de salud en relacién

11.

12.

13.

14.

15.

con un embarazo por maternidad
subrogada o gestacional (incluido, entre
otros, una mujer que da a luz a un bebé
para una pareja infértil).

c. Medicamentos que se usan para tratar
la infertilidad.

Referencias Prohibidas: Pago de
cualquier reclamacion, factura u otro
pedido o solicitud de pago por servicios
cubiertos que se determine que se
hizo como resultado de una referencia
prohibida por ley.

Servicios de Cuidado Rutinario de los
Pies.

Servicios para Miembros bajo Custodia
de los Oficiales del Orden Publico:

Los servicios de proveedores fuera del
plan proporcionados u coordinados
por instituciones de justicia penal

para los miembros bajo la custodia de
oficiales del orden publico, a menos
que los servicios estén cubiertos como
servicios de emergencia.

Gastos de Viaje y Hospedaje, a
excepcion de los que se presenten en
algunas situaciones, si un médico del
plan lo refiere a un proveedor fuera de
nuestra area de servicio, podriamos
pagar ciertos gastos que autoricemos
previamente de acuerdo con nuestras
pautas de viaje y hospedaje.

Compensacion del Trabajador o
Responsabilidad del Empleador:

La responsabilidad financiera por

los servicios proporcionados para
cualquier enfermedad, lesién o
condicién, en la medida en la que

un pago o cualquier otro beneficio,
incluido cualquier monto recibido
como un acuerdo (colectivamente
lamado “Beneficio Financiero”), se
proporcione por medio de cualquier
ley de compensaciéon de los
trabajadores o de responsabilidad
civil del empleador. Proporcionaremos
los servicios incluso si no estéa claro si
tiene derecho a recibir un Beneficio
Financiero, pero podremos recuperar
el valor de cualquiera de los servicios
cubiertos de las siguientes fuentes:

a. De toda fuente que proporcione un
Beneficio Financiero o de la cual deba
recibirse un Beneficio Financiero.
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b. De usted, en la medida en que un
Beneficio Financiero se ofrezca o sea
pagadero, o habria sido necesario
brindar o pagarse si hubiera intentado
con atencién y constancia establecer

su derecho a recibir el Beneficio
Financiero conforme a cualquiera de las
leyes de compensacién del trabajador o
de responsabilidad civil del empleador.

Limitaciones Médicas

Haremos todo lo posible por proporcionar
o coordinar sus servicios de atencion para
la salud en caso de circunstancias inusuales,
por motivos como:

Insurreccidn civil.

1. Un desastre importante.
2. Una epidemia.

3. Guerra.

4. Disturbios.

5.

6.

Incapacidad de una gran parte del
personal de un hospital o centro
médico del plan.

7. La destruccidn total o parcial de las
instalaciones. En el caso de que no
podamos proporcionar los servicios,
nosotros, Kaiser Foundation Hospitals,
el Grupo Médico y los Médicos del Plan
de Permanente Medical Group solo
seran responsables del reembolso de
los gastos necesarios en los que incurra
un miembro al adquirir los servicios
por medio de otros proveedores, en la
medida establecida por el Comisionado
de Seguros. Por motivos personales,
algunos miembros podrian negarse a
aceptar los servicios recomendados por
su médico del plan para una condiciéon
en particular. Si usted se niega a aceptar
los servicios recomendados por su
médico del plan, él o ella le informara
si no hay otra alternativa aceptable
desde el punto de vista profesional.
Usted puede obtener una segunda
opinién de otro médico del plan.

Si usted aln se niega a aceptar los
servicios recomendados, nosotros y
los proveedores del plan no tenemos
mas responsabilidad de proporcionar
o cubrir ningln tratamiento alternativo
que usted pudiera solicitar para

esa condicion.

Exclusiones de Farmacia
No cubrimos lo siguiente:

1.

Los medicamentos para los cuales la
ley no exige una receta, a excepcién de
los medicamentos sin receta que son
recetados por un proveedor del plany
que se mencionan en nuestra Lista de
medicamentos recetados disponibles.

Medicamentos para los cuales hay un
medicamento de venta libre que es el
equivalente quimico idéntico (es decir,
el mismo ingrediente activo y la misma
dosis) del medicamento recetado,

a menos que lo prohiban las leyes
federales o estatales encargadas de los
beneficios esenciales para la salud.

Las preparaciones de compuestos que
no contengan al menos un ingrediente
que requiera receta médicay que

no se mencionen en nuestra Lista de
medicamentos recetados disponibles.

Los medicamentos obtenidos en una
farmacia fuera del plan, excepto cuando
el medicamento se receta durante una
consulta de atencidén de emergencia

o de urgencia en la que se prestan
servicios cubiertos o asociados con una
remision autorizada cubierta fuera del
area de servicio.

Los medicamentos para llevar a casa
recibidos en un hospital, un centro
de enfermeria especializada u otro
centro similar.

Los medicamentos que no se mencionan
en nuestra Lista de medicamentos
recetados disponibles.

Los medicamentos que se consideran
experimentales o de investigacion.

Los medicamentos que por ley el
miembro no esté obligado a pagar o
que no se cobren.

Sangre o productos derivados de la sangre.

. Los medicamentos o preparaciones

dermatoldgicas, unglientos, locionesy
cremas recetados con fines cosméticos,
incluidos, entre otros, los medicamentos
que se usan para retardar o revertir los
efectos del envejecimiento de la piel o
para el tratamiento de hongos en las
ufias o la caida del cabello.
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1.
12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.
21.

22.

Alimentos médicos.

Los medicamentos para paliary
manejar una enfermedad terminal si
son proporcionados por una agencia
de cuidados paliativos autorizada a
un miembro que participe en nuestro
programa de cuidados paliativos.

El reemplazo de recetas necesario por
robo o pérdida.

Medicamentos recetados y accesorios
que son necesarios para los servicios
que no cubrimos.

El embalaje especial (por ejemplo,
envases tipo blister, dosis unitarias o
de unidad de uso) que sea diferente
al embalaje estandar de nuestros
medicamentos recetados.

Formulaciones o métodos de entrega,
que:

a. son diferentes a nuestra formulacidn
o método de entrega de medicamentos
recetados

b. no se consideran necesarios desde el
punto de vista médico

El equipo médico duradero, los

aparatos protésicos u ortopédicos y sus
suministros, incluidos: medidores de flujo
maximo, nebulizadores y espaciadores; y
suministros para ostomia y urologia.

Los medicamentos y dispositivos

que se proporcionen durante una
estancia cubierta en un hospital o
centro de enfermeria especializada, o
que requieran la administracién o la
observacién por parte del personal
médico y que sean proporcionados
en un consultorio médico o durante
las visitas domiciliarias. Esto incluye el
equipo y los suministros asociados con
la administracion de un medicamento.

Vendaje o apdsitos.
Equipos y suministros para la diabetes.

La terapia de la hormona de crecimiento
para el tratamiento en adultos mayores
de 18 afios, excepto cuando la indique
un médico del plan, de conformidad con
las pautas clinicas para adultos.

Las inmunizaciones y vacunas que son
necesarias Unicamente para viajar.

23. Cualquier producto de medicamentos
recetados que sea terapéuticamente
equivalente a un medicamento de venta
libre, sujeto a la revision y determinacion
del Comité de Farmacia y Terapéutica.

24. Los medicamentos para el tratamiento
de trastornos relacionados con la
disfuncion sexual, como la disfuncion
eréctil.

25. Los medicamentos para el tratamiento
de la infertilidad.

El Plan de Salud del Comité de Farmacia

y Terapéutica establece limitaciones de
dispensacién de acuerdo a las indicaciones
terapéuticas basadas en la Literatura Médica
y las investigaciones. El Comité también

se reline periédicamente para considerar
agregary eliminar medicamentos recetados
de la Lista de medicamentos recetados
disponibles. Si desea saber si algun
medicamento en particular esté incluido en
nuestra Lista de medicamentos recetados
disponibles, visitenos en linea en:

https://healthy.kaiserpermanente.org/static/
health/ pdfs/formulary/mid/mid_exchange_
formulary.pdf

También puede comunicarse con Servicio a
los Miembros al 1-800-777-7902 0 711 (TTY),
de lunes aviernes, de 7:30a. m.a 9 p. m.

Limitaciones de Farmacia

En el caso de los medicamentos recetados
por dentistas, la cobertura se limita a
antibidticos y medicamentos para aliviar el
dolor que estén incluidos en nuestra Lista
de medicamentos recetados disponiblesy
que se compren en una farmacia del plan, a
menos que se cumplan los requisitos para
recibir cobertura de medicamentos no
preferidos.

En caso de emergencia civil o escasez

de uno o méas medicamentos recetados,
podriamos limitar la disponibilidad previa
consulta con nuestro Departamento

de Manejo de Emergencias del plan de
salud o con nuestro Comité de Farmacia

y Terapéutica. Si se limita, se aplicara el
costo compartido correspondiente por
medicamento recetado. Sin embargo, el
miembro podra presentar una reclamacion
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por la diferencia que haya entre el costo
compartido de una receta completay
el costo compartido proporcional de la
cantidad efectivamente recibida.

A excepcién de los medicamentos de
mantenimiento, los miembros estan limitados
a obtener un suministro de hasta treinta

(30) dias de medicamentos que no sean
anticonceptivos y se les cobrara el costo
compartido correspondiente segun:

a. la dosis prescrita

b. el tamafio estandar del paquete del
fabricante

c. limites de surtido especificados

Exclusiones Dentales

Las siguientes exclusiones se aplican a los
servicios dentales cubiertos para los nifios
menores de diecinueve (19) afios:

1. Los servicios que estan cubiertos por las
leyes de la compensacion del trabajador o
de responsabilidad del empleador.

2. Los servicios que no sean necesarios
para la salud dental del paciente segun lo
determine el plan.

3. Laodontologia cosmética, electiva o
estética excepto cuando se requiera
debido a una lesiéon corporal accidental
de dientes naturales sanos segun lo
determinemos nosotros.

4. Lacirugia bucal que requiera la
restauracion de fracturas o dislocaciones.

5. Los servicios relacionados con tumores
malignos, quistes o neoplasmas,
malformaciones hereditarias, congénitas,
de prognatismo mandibular o del
desarrollo, cuando opinemos que dichos
servicios no deberian realizarse en un
consultorio dental.

El suministro de medicamentos.

7. La hospitalizacion para cualquier
procedimiento dental.

8. Eltratamiento que se requiera para las
condiciones causadas por un desastre
importante, una epidemia, una guerra,
actos de guerra (declarada o no

10.

1.

12.

13.

14.

15.

declarada) o mientras estd en servicio
activo como miembro de las fuerzas
armadas de cualquier pais.

El reemplazo debido a la pérdida o el
robo de prétesis.

Los procedimientos no mencionados
como beneficios cubiertos.

Los servicios recibidos por un proveedor
dental no participante que no fue
autorizado previamente por nosotros

(a excepcidn de los servicios dentales

de emergencia fuera del area).

Los servicios relacionados con

el tratamiento del Trastorno
Temporomandibular (Temporomandibular
Disorder, TMD), excepto cuando el TMD
sea consecuencia de una maloclusion
grave, disfuncional e incapacitante

que requiera servicios de ortodoncia
necesarios desde el punto de vista médico.

Servicios prestados por un especialista
participante sin la remisiéon de un dentista
general participante, a excepcién de la
ortodoncia.

La cirugia electiva, incluida, entre otras
cosas, la extraccion de dientes retenidos
sin sintomas y no patoldgicos, segun lo
determinemos nosotros. Es posible que
esté cubierta la extraccién profilactica
de estos dientes para los servicios de
ortodoncia necesaria desde el punto de
vista médico (sujeto a revision).

La ortodoncia no necesaria desde el
punto de vista médico y el Tratamiento
de Fase | para la ortodoncia necesaria
desde el punto de vista médico no son
beneficios cubiertos. Los miembros
pueden obtener un descuento a
través de los acuerdos con nuestros
ortodoncistas participantes. Estos
acuerdos con proveedores no crean
ninguna responsabilidad de pago por
parte de nosotros y los pagos hechos
por el miembro por estos servicios no
contribuyen al gasto méximo de bolsillo.
El sistema Invisalign y los aparatos de
ortodoncia especializados similares no
son un beneficio cubierto.
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Limitaciones Dentales

Las siguientes limitaciones se aplican a los
servicios dentales cubiertos para los nifos
menores de diecinueve (19) afios:

1. Una (1) evaluacion esté cubierta cada seis
(6) meses, por paciente. Las evaluaciones
completas bucales estan limitadas a una
vez cada doce (12) meses.

2. Una (1) limpieza dental esté cubierta
cada seis (6) meses, por paciente.

3. Una (1) aplicacién de flior estéa cubierta
cada seis (6) meses, por paciente.

4. Un(1)juego de radiografias de mordida
estd cubierto cada seis (6) meses, por
paciente, a partir de los dos (2) afos
de edad.

5. Un (1) juego de radiografias de toda
la boca o pelicula panorédmica esta
cubierto cada cinco (5) afios por
paciente, a partir de los seis (6) anos de
edad. Las radiografias panoradmicas se
limitan a las personas de 6 a 18 afios.
Se cubre como méximo un (1) juego de
radiografias por consulta.

6. Un (1) sellador por diente se cubre
cada treinta y seis (36) meses, por
paciente, hasta los dieciocho (18) afios
(limitado a las superficies oclusales de
los dientes permanentes posteriores sin
restauraciones ni caries).

7. Una (1) aplicacién de medicamento para
detener la caries provisional por diente
primario esta cubierta de por vida.

8. Un (1) mantenedor de espacio esta
cubierto cada veinticuatro (24) meses,
por paciente, por arco.

9. Un (1) mantenedor de espacio tipo
zapatilla distal, fijo, unilateral de por vida.

10. El reemplazo de un empaste esté
cubierto si han pasado mas de tres
(3) afos desde la fecha original de la
colocacién.

11. El reemplazo de una corona de acero
inoxidable primaria (menores de quince
[15] afios), corona, dentadura postiza u
otro dispositivo protésico esta cubierto
si han pasado mas de cinco (5) afios
desde la fecha original de la colocacidn.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Los copagos por coronas y puentes se
aplican al tratamiento que involucra
cinco (5) o menos unidades cuando

se presentan en un Unico plan de
tratamiento. Las unidades adicionales de
coronas y puentes, comenzando con la
sexta unidad, estan disponibles al cargo
Usual, Costumario y Razonable (Usual,
Customary, and Reasonable, UCR) del
proveedor, menos el 25 %.

Los revestimientos y el rebasado de

dentaduras postizas estan cubiertos
una vez cada veinticuatro (24) meses,
por paciente.

El tratamiento de conducto radicular
esta cubierto una sola vez por diente,
de por vida.

El raspado y alisado radicular se limitan a
uno (1) cada veinticuatro (24) meses por
paciente, por cuadrante.

Limpieza de sarro en presencia de
inflamacidn gingival moderada o grave
generalizada: boca completa, después
de la evaluaciéon bucal y en lugar de una
limpieza cubierta, limitada a una vez
cada dos (2) anos.

La cirugia dsea, el procedimiento de
colgajo gingival y la gingivectomia o
gingivoplastia se limitan a uno (1) cada
treinta y seis (36) meses.

El desbridamiento de toda la boca
estd cubierto una vez de por vida por
paciente.

Una (1) limpieza de sarro 'y
desbridamiento con inflamaciéon o
mucositis de un solo implante, incluida la
limpieza de las superficies del implante,
sin inserciéon y cierre del colgajo, cada
dos (2) afios.

La aplicacidon localizada de agentes
antimicrobianos se limita a un (1)
beneficio por diente para tres (3) dientes
por cuadrante o un total de doce (12)
dientes para los cuatro cuadrantes, cada
doce (12) meses. Debe tener bolsas con
una profundidad de cinco (5) milimetros
O Mas.

La cirugia periodontal de cualquier tipo,
incluido cualquier material asociado,

se cubre una vez cada veinticuatro (24)
meses por cuadrante o sitio quirdrgico.
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22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

El mantenimiento periodontal se cubre
dos veces por afio calendario, ademas
de la profilaxis para adultos, en un plazo
de veinticuatro (24) meses después de la
terapia periodontal definitiva.

Coronectomia: extraccién parcial
intencional de un diente una (1) vez
de por vida.

El revestimiento y el rebasado de las
dentaduras postizas se limitan a uno
(1) en un periodo de treinta y seis (36)
meses, después de seis (6) meses de la
colocacién inicial.

La anestesia requiere que se conserve
en los registros del paciente una
declaracidn escrita de la necesidad
desde el punto de vista médico. Se
permite un maximo de sesenta (60)
minutos de servicios para la anestesia
general y la sedaciéon consciente
intravenosa o no intravenosa.

Los protectores oclusales estan
cubiertos, por informe, para pacientes
de trece (13) afios de edad o mayores
cuando el propdsito del protector
oclusal sea el tratamiento del bruxismo
o el diagndstico de trastornos diferentes
al Trastorno Temporomandibular (TMD).
Los protectores oclusales se limitan a
uno (1) por cada periodo de doce (12)
meses consecutivos.

La sedacion profunda o la anestesia
general y la sedacién consciente
intravenosa estan cubiertas (por informe)
Unicamente cuando se proporcionan en
relacién con procedimientos cubiertos
cuando se determina que son necesarios
desde el punto de vista médico o dental
para pacientes con una discapacidad

o falta de control documentada, o si
existen condiciones médicas o dentales
justificables.

Las dentaduras parciales fijas, las
reconstrucciones, y los pernos'y
mufones para miembros menores de
16 anos se cubren Unicamente si lo
consideramos necesario.

29.

30.

31.

Las incrustaciones, las coronas, y los
pernos y mufones para miembros de 12
anos o menores se cubren Gnicamente si
lo consideramos necesario. Los pernos
y mufones colados se procesan como
un beneficio alternativo a un perno o
mufdn prefabricado. Los pernos son
elegibles Unicamente cuando se colocan
como parte de una reconstruccién de
corona o implante y son considerados
una parte integral de la reconstruccion o
el implante.

La ortodoncia solo esté cubierta si

es necesaria desde el punto de vista
médico segun lo determinemos
nosotros. Los copagos del paciente

se aplicaran Unicamente a la parte del
aparato de ortodoncia de rutina de los
servicios. Los costos adicionales en los
que se incurra seran la responsabilidad
del paciente.

Las consultas de teledentista
sincronizadas o no sincronizadas se
limitan a dos (2) por afno calendario.
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Servicios de Salud para la Mujer

Esta pagina resume la informacién de cobertura
y costo compartido para los servicios de salud

para la mujer que Kaiser Foundation Health Plan
of the Mid-Atlantic States, Inc., proporciona a los
miembros del Plan de Salud en Washington, D.C.

e Todos los métodos anticonceptivos,
procedimientos de esterilizacion y educacion
y asesoramiento para los pacientes aprobados
por la Administracion de Alimentos 'y
Medicamentos para las mujeres con
capacidades reproductivas estan cubiertos
bajo la Atencién Preventiva sin cargo.

e Cobertura sin cargo para medicamentos,
dispositivos, productos y servicios
anticonceptivos, incluidos los que se obtienen
con y sin receta. Los miembros pueden
obtener un suministro de hasta 12 meses de
medicamentos anticonceptivos recetados de
una sola vez o durante el transcurso de los
12 meses a eleccién del paciente.

e Cobertura sin cargo para los siguientes
servicios y productos de atencidon preventiva:

a) Prueba de deteccién de cancer de seno.

b) Prueba adyuvante de deteccién de cancer
de seno, incluidas imagenes de resonancia
magnética, ecografia o imédgenes moleculares
de seno, si:

¢ La mamografia demuestra una clasificacion
de densidad mamaria de Clase C o Clase D.

e Se considera que la mujer tiene un mayor
riesgo de cancer debido a antecedentes
familiares o antecedentes personales
anteriores de cdncer de mama, pruebas
genéticas positivas u otras indicaciones de un
mayor riesgo de cancer segun lo determine
el médico de la mujer o una enfermera
registrada de préactica avanzada.

c) Apoyo, servicios y suministros para
lactancia materna.

d) Prueba de deteccidon de céncer cervical,
incluidas las pruebas de VPH.

e) Prueba de deteccién de la diabetes
gestacional.

f) Prueba de deteccién de VIH y
asesoramiento.

g) Pruebas de deteccién y asesoramiento
sobre la violencia interpersonal y doméstica.

h) Prueba de deteccién de enfermedades de
transmision sexual y asesoramiento.

i) Prueba de deteccion de Hepatitis By Cy
asesoramiento.

j) Consultas de bienestar de la mujer, incluidas
las consultas para obtener la atencién
preventiva necesaria, la atencidn previa a la
concepcion y la atencién prenatal.

k) Suplementos de &cido fdlico.

[) Asesoramiento sobre quimioprevencion del
céncer de seno y medicamentos preventivos.

m) Valoracién de riesgos y asesoria y pruebas
genéticas utilizando la herramienta de
Valoracién de Riesgos de Céncer de Seno
aprobada por el Instituto Nacional del Céancer.

n) Prueba de deteccién de incompatibilidad
de Rh durante el embarazo.

o) Articulos basados en evidencia, servicios,
articulos de medicamentos recetados que
tienen en vigencia una calificacién de "A” o0 "B”
en las recomendaciones del Grupo de Trabajo
de Servicios Preventivos de los Estados
Unidos al 19 de septiembre de 2017.

p) Cualquier servicio o producto de salud
adicionales, incluidos los productos,
dispositivos y medicamentos anticonceptivos
identificados por las reglas emitidas de
conformidad con el Cédigo de

DC §31-3834.02, subseccidn (c).

"Sin cargo” indica que los servicios y productos

de arriba se proporcionaran al miembro sin costo,
incluso si aiin no se alcanza el deducible del plan.
Esto significa ninguna responsabilidad financiera
para el miembro. Los servicios realizados fuera de
la red pueden estar sujetos a un costo compartido.

Aviso de beneficio exento: un empleador
organizado, que opera como una entidad sin fines
de lucro y mencionado en la seccién 6033(a)(3)
(A)(i) o (iii) del Cédigo de Impuestos Internos de
1986, aprobado el 22 de octubre de 1986 (100

Estatuto 2740; Titulo 26 del Cédigo de EE. UU.,
§ 6033 (a)(3)(A)i) o (iii)), puede estar exento de
cualquier requisito para cubrir medicamentos,

dispositivos, productos y servicios anticonceptivos
segun las §§ 31-3834.01, 31-3834.02 y 31-3834.03.
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Centros de atencion médica de Kaiser Permanente

Maryland

1
2
3

»

o N O u»n

10

11
12
13

14
15
16

17
18
19
20

21

22

23
24

Virginia

25
26
27
28

29
30
31
32

Abingdon Medical Center
Annapolis Medical Center

APERTURA POR DEFINIRSE
Centro Médico en Aspen Hill

Kaiser Permanente Baltimore
Harbor Medical Center

Bowie Fairwood Medical Center
Camp Springs Medical Center
Columbia Gateway Medical Center

Kaiser Permanente
Frederick Medical Center

Gaithersburg Medical Center

ABRE EN 2022
Centro Médico en Hyattsville

Kensington Medical Center
Largo Medical Center

ABRE EN 2022
Lutherville-Timonium Medical Center

Marlow Heights Medical Center
North Arundel Medical Center

Prince George's Medical Center
(cerrard cuando abra el Centro Médico
en Hyattsville)

Shady Grove Medical Center
Silver Spring Medical Center

South Baltimore County Medical Center

Towson Medical Center
(cerrard cuando abra el Lutherville-Timonium
Medical Center)

APERTURA POR DEFINIRSE
Centro Médico en Waldorf

ABRE EN 2021

Friendship
W Heights
by KASER PERMANENTE

White Marsh Medical Center
Woodlawn Medical Center

Alexandria Medical Center
Ashburn Medical Center
Burke Medical Center

ABRE EN 2022
Caton Hill Medical Center

Colonial Forge Medical Center
Fair Oaks Medical Center

Falls Church Medical Center
Fredericksburg Medical Center

33 Haymarket Crossroads
Medical Center

34 Manassas Medical Center
35 Reston Medical Center

36 ABREEN 2022
Springfield Medical Center

(junto al centro de atencion actual)

38 Woodbridge Medical Center
(cerrard cuando abra el Caton Hill
Medical Center)

Washington, DC

39 Kaiser Permanente Capitol Hill
Medical Center

37 Tysons Corner Medical Center 40 Northwest DC Medical Office Building

Harford

Carroll

13 1
Baltimore

Frederick 20
D

24 | Balt. City

4D

w15

Anne Arundel

Loudoun
P, 2

35

37,
30,

Fairfax
6

3
l Prince George's

Prince William
28

Charles

Calvert

Culpeper

County
Arlington
County

* Estos centros ofrecen los

King George siguientes servicios 24/7:
City °f. e Atencion de Urgencia Avanzada
Fredericksburg e Laboratorio
: ® Farmacia
Spotsylvania Caroline * Radiologia

Westmoreland
County

Louisa

Consulte en kp.org/facilities (en inglés) la lista mas actualizada de los servicios que se prestan en los centros médicos de Kaiser Permanente.

'El 4rea de servicio de Kaiser Permanente para Fauquier County incluye los siguientes cédigos postales: 20115, 20116, 20117, 20119, 20128, 20137, 20138, 20139, 20140, 20144, 20181, 20184, 20185, 20186, 20187, 20188,
20198, 22406, 22556, 22639, 22642, 22643, 22720, 22728, and 22739.
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1. Kaiser Permanente mejoré el control de la presién arterial en los miembros negros o afroamericanos con hipertension,
aumentd las tasas de pruebas de deteccidn de cancer colorrectal en los miembros hispanos o latinos y mejoré el control
de azlcar en la sangre en los miembros con diabetes. Los datos autoinformados de raza y etnia se capturan en KP
HealthConnect, y las medidas Healthcare Effectiveness Data and Information Set (HEDIS®) se actualizan trimestralmente en
el sistema Clinical Outcomes Reporting (CORE) Datamart interregional. 2. Cuando corresponda y estén disponibles. Si viaja
fuera del estado, es posible que las consultas por teléfono y las videoconsultas no estén disponibles debido a leyes estatales
que puedan impedir que los médicos brinden atencidn en otros estados. Las leyes varian segun el estado. 3. En caso de una
pandemia, es posible que algunos centros de atencién estén cerrados o trabajen en un horario y con servicios limitados.
4. Disponible para la mayoria de los pedidos de medicamentos; pueden aplicarse cuotas adicionales. Para obtener més
informacién, comuniquese con la farmacia. 5. Los planes de salud que tengan un deducible alto podrian requerir un copago
o coseguro para las consultas porteléfonoy las videoconsultas. 6. Fuente: Kaiser Permanente Telehealth Insights Dashboard.
7. Calificaciones en HEDIS® de Kaiser Permanente en 2020. Los datos de referencia fueron proporcionados por Quality
Compass® del Comité Nacional de Control de Calidad (National Committee for Quality Assurance, NCQA) y representan
todas las lineas de negocio. El Departamento de Calidad de la Atencién y Servicio de Kaiser Permanente proporcioné las
calificaciones regionales combinadas de Kaiser Permanente. Los datos que aparecen en esta publicacién provienen de
Quality Compass 2020y se utiliza con el permiso del NCQA. Quality Compass 2020 incluye ciertos datos de la Evaluacion del
Consumidor de Proveedores y Sistemas de Atencién Médica (Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems,
CAHPS). Toda exposicidn, anélisis, interpretacién o conclusién que se base en estos datos es exclusiva de los autores, y el
NCQA se exime especificamente de toda responsabilidad por tal exposicién, anélisis, interpretacién o conclusién. Quality
Compass® y HEDIS® son marcas comerciales registradas del NCQA. CAHPS® es una marca comercial registrada de la
Agency for Healthcare Research and Quality. 8. Es posible que algunos de estos servicios no sean beneficios de su plan de
salud ni estén sujetos a los términos establecidos en su Evidence of Coverage u otros documentos del plan. Los servicios
que no son beneficios de un plan de salud pueden suspenderse en cualquier momento y sin previo aviso. myStrength® es
una marca registrada de Livongo Health, Inc., una subsidiaria que pertenece en su totalidad a Teladoc Health, Inc. 9. Estas
opciones estan disponibles cuando recibe atencién en los centros de Kaiser Permanente. Para usar la aplicacion de Kaiser
Permanente, tiene que ser un miembro de Kaiser Permanente registrado en kp.org/espanol. 10. Consulte la nota 6. 11. Para
ver una lista completa de servicios que puede pagar con su HSA, consulte la Publicacién 502, Gastos Médicos y Dentales
(Medical and Dental Expenses), en irs.gov/es. 12. La Tabla de Asignaciones muestra el monto maximo, o la asignacién, que
el plan pagara por cada servicio dental cubierto. El plan pagaré el monto en ddlares que sea més bajo de los 3 siguientes:
la tarifa razonable y habitual que el dentista cobra usualmente, la tarifa que se cobré en realidad o la asignacion. Cualquier
diferencia entre el monto de la asignacion y la tarifa del dentista seré la responsabilidad del paciente.


https://irs.gov/es
https://kp.org/espanol

AVISO DE NO DISCRIMINACION

Kaiser Foundation Health Plan of the Mid-Atlantic States, Inc (Kaiser Health Plan)
cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por
motivo de raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo. El Kaiser Health
Plan no excluye alas personas o las trata de forma diferente por motivo de raza,
color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo. Recuerde también:

* Nosotros les brindamos ayuda y servicios sin costo alguno a las personas que
tienen una discapacidad que les impide comunicarse con nosotros en forma
eficaz, tales como:

* intérpretes calificados de lenguaje de sefas
» informacién por escrito en otros formatos, tales como letra grande, audio y
otros formatos electrénicos accesibles

* Brindamos servicios de idiomas sin costo alguno a personas cuyo idioma
principal no sea el inglés, tales como:
* intérpretes calificados
* informacion por escrito en otros idiomas

Si necesita dichos servicios, llame al 1-800-777-7902 (TTY: 711)

Si cree que el Kaiser Health Plan no le ha brindado dichos servicios o ha incurrido en
discriminacién en contra suya de otra manera por motivo de raza, color, pais de origen,
edad, discapacidad o sexo, usted puede presentar una queja por correo o por teléfono
en: Kaiser Permanente, Appeals and Correspondence Department, Attn: Kaiser Civil
Rights Coordinator, 2101 East Jefferson St., Rockville, MD 20852, numero de teléfono:
1-800-777-7902.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante el U.S. Department of
Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU.)
y la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles) a través del portal Office for Civil
Rights Complaint Portal, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por
correo postal o por teléfono: U.S. Department of Health and Human Services, 200
Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201,
1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (linea TDD). Los formularios de queja estan
disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

En caso de que haya una disputa, las disposiciones de la version aprobada del
formulario en inglés prevaleceran.

AYUDA EN SU IDIOMA

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 1-800-777-7902 (TTY: 711).

A9ICT (Amharic) 210 3@ 071,515 £7% A7ICT Pt FCTHI° A8 S LCB- T 013 ASTHPT
THOEAHPA: OL T nTAD: & C LN 1-800-777-7902 (TTY: 711).

el @ll a1 554 il sacluall cilasds (i iy jal) Gaaas i€ 13) ;A3 gala (Arabic) xad
(711 :TTY) 1-800-777-7902 & Jusil

‘Basdd Wudu (Bassa) Dé de nia ke dyédé gbo: O ju ké m Basdd-wudu-po-nyd ju ni,

nii, & wudu ka ko do po-pod béin m gbo kpaa. Da 1-800-777-7902 (TTY: 711)

IR (Bengali) %5 Fga: Im arsffar IR, FAT I0© &S, ORE g6 S/ FFel
FAFT ST @I &W FFa 1-800-777-7902 (TTY: 711)1
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H3Z (Chinese) X & © WIREGHEHAERRF S WAl EEBGESRIRE - 5550E
1-800-777-7902 (TTY : 711) -
S I &) pemr (Al SO S S b 4 S 14> 55 (Farsi) u#um
2050 WS (711 :TTY) 1-800-777-7902 L 234 (< aal 8 e

Francgais (French) ATTENTION: Sivous parlez frangais, des services d'aide linguistique
vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Deutsch (German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos
sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfligung.
Rufnummer: 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Ayl (Gujarati) YUsil: % AR Al cllcdcll &, Al [:ges euml AUsl2U A
AHIRL He Budsd 8. Slot 52 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole) ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis éd
pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Y (Hindi) Carer &: afe; 3ma R ater § aY 31maeh T 3o 3 19T Herar dard 3Ueiey
%1 1-800-777-7902 (TTY: 711) WX Hict P |

Igbo (Igbo) NRUBAMA: O buru na i na asu Igbo, oru enyemaka asusu, n’efu, diiri gi.
Kpoo 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Italiano (Italian) ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili
servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-800-777-7902 (TTY: 711).

HAGE (Japanese) IEEH : BABZEINL GG, BHOSEIURZ CFAVE
[+F 9, 1-800-777-7902 (TTY:711) F£T. HBJREICTITELK L 2L,

gk=70] (Korean) F9]: 9= 0] S AF-8-81A] = 4 -, 9o A9 AMH|AE FR =2 o] g5}
& 9154t} 1-800-777-7902 (TTY: 711) Ho = A 3}s] =44 Q..

Naabeeho (Navajo) Dii baa aké ninizin: Dii saad bee yanilti’go Diné Bizaad, saad bee
aka’anida’awo’déé’, t’aa jik’eh, éina holg, koji’ hodiinih 1-800-777-7902 (TTY: 711).
Portugués (Portuguese) ATENGCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis
servicos linguisticos, gratis. Ligue para 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Pycckun (Russian) BHUMAHUE: ecnu Bbl roBOpUTE Ha PyCCKOM 5i3bIKe, TO BaM
AocTynHbl 6ecnnaTtHble ycnyrn nepesoga. 3soHuTe 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Espafiol (Spanish) ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios
gratuitos de asistencia linglistica. Llame al 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Tagalog (Tagalog) PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit
ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.
Tumawag sa 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Ine (Thai) Bau: araayanzlneg aaduisaldusnisiamdanne’leanws ins
1-800-777-7902 (TTY: 711).

S JIS - i (e e lesd (S 230 (S o) S T seom e sl QK1 144 (Urdu) s
(711 :TTY) 1-800-777-7902

Tiéng Viét (Vietnamese) CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, co cac dich vu hd tro ngén
nglr mien phi danh cho ban. Goi s01-800-777-7902 (TTY: 711).

Yoruba (Yoruba) AKIYESI: Ti o ba nsoede Yoruba ofe niiranlowo lori ede wa fun yin
0. E pe ero ibanisoro yi 1-800-777-7902 (TTY: 711).
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Permitanos ayudarle a encontrar la
atencion que necesita

Es importante tener un buen plan de salud para nuestra tranquilidad. También es
importante obtener atencién de calidad. Con Kaiser Permanente, puede obtener
ambos beneficios.

¢Necesita mas informacion?

Hable hoy mismo con un especialista en
inscripciones sobre la atencion especializada,
las opciones adicionales y mucho mas.

Llame al 1-800-494-5314 (TTY 711).

Visite kp.org/destinosalud para averiguar
cémo podemos mejorar su experiencia de
atenciodn, sin importar la etapa de la vida
en la que se encuentre.

Los miembros actuales que tengan preguntas
pueden llamar a nuestra Central de

Llamadas de Servicio a los Miembros

al 1-800-777-7902 (TTY 711), de lunes a viernes,

de 7:30 a. m. a 9 p. m. (excepto los dias festivos).

Comuniquese con nosotros

ﬁ facebook.com/kpvivabien

° youtube.com/kaiserpermanenteorg

0 @kpthrive

En Maryland, Virginia y el Distrito de Columbia, todos los planes son ofrecidos y estan suscritos por Kaiser Foundation Health Plan of
the Mid-Atlantic States, Inc., 2101 E. Jefferson St., Rockville, MD 20852.

buykp.org (haga clic en “Espafiol”) 8% KAISER PERMANENTE.

761264663 2022 ©2021 Kaiser Foundation Health Plan, Inc.


http://kp.org/myhealthyplace
https://youtube.com/kaiserpermanenteorg
https://facebook.com/kpvivabien
https://twitter.com/kpthrive

	Encuentre la atención que necesita Estamos aquí para ayudarle a vivir bien 
	Encuentre su versión más saludable 
	Fechas importantes relacionadas con el periodo de inscripción abierta para 2022 
	Cómo inscribirse durante un periodo de inscripción especial 

	¿Necesita hablar con alguien? Estamos aquí para ayudarle. 

	Un servicio diseñado para facilitarle la vida 
	Atención enfocada en usted 
	La atención que necesita debe adaptarse a usted 
	Reciba atención médica gracias a la historia clínica electrónica 

	Maneras convenientes de obtener lo que necesita 
	Consulta por video o teléfono 
	Atención médica en persona 
	Correo electrónico 
	Entrega de medicamentos recetados 
	Consejos las 24 horas del día, los 7 días de la semana 
	Consulta electrónica 
	Cómo obtener atención cuando viaja 
	La mayoría de los planes incluyen los servicios de telesalud sin ningún costo adicional5 

	Calidad clínica líder en la industria 
	Atención médica especializada cuando la necesite 
	Un enfoque integral en la atención 
	Tratamiento para condiciones crónicas 


	Una mejor experiencia desde el comienzo 
	Revise los perfiles para encontrar el médico adecuado 
	Hacer la transición de su atención 
	Conéctese con la atención en línea 
	La atención médica no tiene por qué ser un tema complicado 

	Cómo aprovechar su membresía al máximo 
	Aplicación de Kaiser Permanente 
	Acupuntura, terapia de masajes, atención quiropráctica 
	Descuentos para miembros 
	Programas para un estilo de vida saludable 
	Asesoría de bienestar 
	Más recursos para su salud integral 

	Atención donde quiera que esté 
	Una amplia selección de médicos y centros 

	Elija su plan de salud 
	Planes virtuales: gold y silver 
	Planes de copago: platinum y gold 
	Planes deducibles: gold, silver, bronze y catastrophic 
	Planes de salud con deducible alto que admiten una HSA: gold, silver y bronze 

	Ejemplo de sus costos de atención 
	¿Reúne los requisitos para recibir ayuda financiera? 

	Cómo entender los planes: resumen de beneficios 
	Aquí le presentamos un pequeño resumen de cómo usar la tabla
	Planes de Reducción del Costo Compartido (CSR) 

	Encuentre su tarifa 
	¿Cómo se determina la tarifa? 
	Su tarifa se basa en: 

	¿Está interesado en un plan familiar? 
	Códigos postales para Washington, D.C. 


	Tarifas mensuales para 2022 
	Obtenga información sobre la cobertura dental y de la vista 
	Cuidado de la vista esencial 
	Servicios dentales pediátricos 
	Elija un dentista 

	Beneficios, Exclusiones y Limitaciones 
	Exclusiones Médicas 
	Limitaciones Médicas 
	Exclusiones de Farmacia 
	Limitaciones de Farmacia 
	Exclusiones Dentales 
	Limitaciones Dentales 

	Servicios de Salud para la Mujer 
	Centros de atención médica de Kaiser Permanente 
	Maryland 
	Virginia 
	Washington, DC 

	AVISO DE NO DISCRIMINACIÓN 
	AYUDA EN SU IDIOMA 
	Notas 
	Permítanos ayudarle a encontrar la atención que necesita
	¿Necesita más información?
	Comuníquese con nosotros 






