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Planes individuales y familiares de California
Disponibles directamente a través de Health net

Silver 70 Off Exchange Ambetter PPO

El plan de salud Silver 70 Ambetter PPO usa la red de proveedores de Ambetter PPO para brindar beneficios y servicios
cubiertos. Para tener un costo compartido mas bajo, asegurese de acudir a proveedores (médicos, hospitales, etc.) dentro
de la red de proveedores de Ambetter PPO. Ambetter PPO estd disponible directamente a través de Health Net en los
condados de Los Angeles, Orange, Sacramento, San Diego y Yolo, y en algunas partes de los condados de Placer, Riverside
y San Bernardino. Excepto la atencién de urgencia y de emergencia, los servicios y suministros brindados por
proveedores fuera de la red no estan cubiertos fuera de California.

ESTA MATRIZ ESTA DISENADA PARA AYUDARLE A COMPARAR LOS BENEFICIOS DE COBERTURA Y ES SOLO UN RESUMEN.
PARA OBTENER UNA DESCRIPCION DETALLADA DE LOS BENEFICIOS Y LAS LIMITACIONES DE LA COBERTURA, SE DEBEN
CONSULTAR EL CONTRATO DEL PLAN Y LA EVIDENCIA DE COBERTURA (EL CONTRATO DEL PLAN Y LA EOC).

Los montos de copago enumerados a continuacion son las tarifas que le cobran por los servicios cubiertos que recibe. Los copagos
pueden ser un monto fijo en délares o un porcentaje del costo de Health Net para el servicio o el suministro, y se acuerdan por
adelantado entre Health Net y el proveedor contratado. Los copagos de monto fijo en ddlares se deben pagar en el momento en
que se brindan los servicios. Los copagos en porcentaje (también llamados coseguro) generalmente se facturan después de que
recibe el servicio. Los servicios cubiertos para afecciones médicas y de salud mental, y para trastornos por abuso de sustancias
brindados de manera adecuada como servicios de telesalud estan cubiertos de la misma forma y en la misma medida que los
servicios cubiertos brindados en persona. Los servicios de telesalud solo se cubriran cuando los preste un proveedor preferido.

Descripciéon del beneficio Responsabilidad de los afiliados

Dentro de la red!. 2 Fuera de lared'.3
Limite méximo de por vida ilimitado. Los beneficios estan sujetos a un
deducible, a menos que se indique lo contrario.
Montos maximos del plan
Deducible por afio calendario# Individual: $5,200/Familiar: $10,400 | Individual: $10,400/Familiar: $20,800
Desembolso maximo (incluye el deducible por afio calendario)> Individual: $9,800/Familiar: $19,600 | Individual: $25,000/Familiar: $50,000
Servicios profesionales
Visita al consultorio $50 (sin deducible) 50%
Consultas de telesalud a través de un proveedor de servicios de telesalud $0 (sin deducible) Sin cobertura
seleccionado®
Consultas con un especialista $90 (sin deducible) 50%
Acupuntura médicamente necesaria $50 (sin deducible) Sin cobertura
Servicios de atencion preventiva’ $0 (sin deducible) Sin cobertura
Rayos X y diagndstico por imagenes $95 (sin deducible) 50%
Procedimientos de laboratorio $50 (sin deducible) 50%
Diagndstico por imagenes (tomografia computarizada/tomografia por emision | $325 (sin deducible) 50%
de positrones, imagenes por resonancia magnética)
Terapia de rehabilitacion y habilitacion $50 (sin deducible) Sin cobertura
Servicios para pacientes ambulatorios
Cirugfa para pacientes ambulatorios 30% (sin deducible) 50%
Servicios hospitalarios
Servicios en centros para pacientes internados (incluye maternidad) Centro: 30%;8 50%
médico: 30% (sin deducible)8
Centro de enfermeria especializada (maximo de 100 dias por afio calendario 30% 50%
para cada afiliado)
Servicios de emergencias
Servicios en la sala de emergencias (sin copago en caso de internacion) Centro: $400 (sin deducible); Centro: $400 (sin deducible);
médico: $0 (sin deducible) médico: $0 (sin deducible)
Atencion de urgencia $50 (sin deducible) 50%
Servicios de ambulancia (terrestre y aérea) $955 (sin deducible) Se pagan al nivel de beneficios del
proveedor preferido (sin deducible)
Servicios de salud mental, del comportamiento y para trastorno
por abuso de sustancias
Servicios de salud mental, del comportamiento y para trastorno por abuso Centro: 30%8; 50%
de sustancias (para pacientes internados) médico: 30% (sin deducible)8
Servicios de salud mental, del comportamiento y para trastorno por abuso Visita al consultorio: $50 (sin deducible) | 50%
de sustancias (para pacientes ambulatorios) Visita fuera del consultorio: $0
Servicios de atencidon de salud en el hogar (100 visitas por afio) $45 (sin deducible) Sin cobertura




Descripcion del beneficio Responsabilidad de los afiliados

Dentro de la red'.2 Fuera de la red'.3
Otros servicios
Equipo médico duradero 20% (sin deducible) Sin cobertura
Servicios de cuidado de pacientes terminales $0 (sin deducible) 50%
Cobertura de medicamentos que requieren receta médica
Deducible para medicamentos que requieren receta médica por afio calendario | Individual: $50/Familiar: $100 Sin cobertura
(por asegurado)
Cobertura de medicamentos que requieren receta médica®
(hasta un suministro de 30 dias a través de una farmacia participante)
Nivel1 (la mayorfa de los medicamentos genéricos y los de marca preferidos $19 (sin deducible para medicamentos | Sin cobertura
de bajo costo) que requieren receta meédica)
Nivel 2 (medicamentos genéricos no preferidos y de marca preferidos) $60 (después del deducible para Sin cobertura
medicamentos que requieren receta
médica)
Nivel 3 (medicamentos de marca no preferidos) $90 (después del deducible para Sin cobertura
medicamentos que requieren receta
médica)
Nivel 4 (medicamentos especializados, la mayoria autoinyectables) 20% hasta $250 por receta médica | Sin cobertura
para 30 dfas (después del deducible
para medicamentos que requieren
receta médica)
Atencién dental para nifios'0. 11 Servicios preventivos y de diagndstico $0 (sin deducible) Sin cobertura
Atencién de la vista pediatrical®. 12 Examen de la vista $0 (sin deducible) Sin cobertura
Anteojos 1 par por afio: $0 (sin deducible) Sin cobertura

ESTE ES UN RESUMEN DE BENEFICIOS. NO INCLUYE TODOS LOS SERVICIOS, LAS LIMITACIONES NI LAS EXCLUSIONES. CONSULTE EL CONTRATO DEL PLAN Y LA EOC
PARA CONOCER LOS TERMINOS Y LAS CONDICIONES DE LA COBERTURA.

1 Ciertos servicios requieren una autorizacion previa de Health Net. Sin autorizacion previa, se aplican $250 adicionales a los servicios de proveedores dentro de la red y $500
alos servicios de proveedores fuera de la red. Consulte el Contrato del plany la EOC para obtener més detalles.
El afiliado paga un coseguro segun la tarifa negociada, es decir, la tarifa que los proveedores participantes o preferidos han aceptado recibir por brindar un servicio cubierto.
Consulte el Contrato del plany la EOC para conocer la metodologia de reembolsos por servicios fuera de la red.
Cualquier monto que se aplique al deducible por afio calendario por servicios y suministros cubiertos brindados por un proveedor dentro de la red no se aplicara al
deducible por afio calendario en el caso de proveedores fuera de la red.
Los copagos o el coseguro pagados por servicios dentro de la red no se aplicaran al desembolso maximo por servicios de proveedores fuera de la red, y el coseguro pagado
por servicios fuera de la red no se aplicard al desembolso maximo por servicios de proveedores preferidos. Los copagos o el coseguro pagados por atencion fuera de la red,
incluidos los servicios de la sala de emergencias y de ambulancia, se acumulan para el desembolso maximo por servicios de proveedores preferidos.
Puede recibir servicios en persona o a través de telesalud, si esta disponible, de su proveedor de atencién primaria, de un especialista tratante o de otro profesional de la salud,
clinica o centro de salud contratados de acuerdo con el servicio y las normas existentes de puntualidad y acceso geografico exigidas por la legislacion de California. Todos los
costos compartidos por los servicios recibidos a través del proveedor de servicios de telesalud seleccionado se acumularan para su desembolso maximo y deducible (si su plan
tiene un deducible). Al programar una cita a través del proveedor de servicios de telesalud seleccionado, usted da su consentimiento para recibir servicios de telesalud a través del
proveedor de servicios de telesalud seleccionado. Consulte el Contrato del Plany la EOC de los planes individuales y familiares para obtener informacién sobre la cobertura y la
definicién de servicios de telesalud. Tiene derecho a acceder a sus expedientes médicos por los servicios recibidos a través del proveedor de servicios de telesalud seleccionado.
Amenos que decida lo contrario, cualquier servicio prestado a través del proveedor de servicios de telesalud seleccionado se compartira con su proveedor de atencion primaria.
Los servicios de atencion preventiva para adultos y nifios tienen cobertura, segtin indicacion de su médico, de acuerdo con las pautas de los siguientes recursos:
las recomendaciones de grado Ay B del Grupo Especial de Servicios Preventivos de los EE. UU. (USPSTF), las Practicas del Comité Asesor sobre Vacunacion (ACIP) adoptadas
por los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC), y las pautas para la atencién de salud preventiva en nifios, adolescentes y mujeres, segun las
recomendaciones de la Administracion de Servicios y Recursos de Salud (HRSA). Los servicios de atencion preventiva incluyen, entre otros, evaluaciones periddicas de salud,
vacunas, procedimientos preventivos de diagnostico, incluidos los servicios de atencion preventiva para el embarazo, exdmenes de deteccion preventivos de la vista y la audicion,
una prueba de deteccion del virus del papiloma humano (HPV) aprobada por la Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA) federal y la opcién de cualquier prueba de
deteccion de cancer de cuello uterino aprobada por la FDA. Se cubrird una bomba extractora de leche y los suministros necesarios para su funcionamiento por cada embarazo,
sin costo alguno para el afiliado. Nosotros determinaremos el tipo de equipo, si se debe alquilar o comprar, y el proveedor que lo suministra.
Si el hospital no separa los cargos por los servicios profesionales y los servicios del centro para pacientes internados, se aplica el deducible.
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La Lista de Medicamentos Esenciales es |a lista aprobada de medicamentos cubiertos para tratar enfermedades y afecciones. La prepara Health Net y la distribuye a los
médicos contratados de Health Net y a las farmacias participantes. Es posible que para algunos medicamentos de la lista se requiera autorizacion previa de Health Net.

Los medicamentos que no figuran en la lista (conocidos antes como medicamentos fuera del Formulario) y que no estan excluidos o limitados de la cobertura estan
cubiertos. Es posible que para algunos medicamentos que no figuran en la lista se requiera autorizacion previa de Health Net. Health Net aprobara un medicamento que no
esté en la lista con un copago de nivel 3 si el médico del afiliado demuestra la necesidad médica. Para obtener una copia de la Lista de Medicamentos Esenciales que puede
usar para buscar un medicamento particular, llame al Centro de Comunicacion con el Cliente de Health Net al nimero de teléfono que aparece al dorso de su tarjeta de
identificacion de Health Net o visite nuestro sitio web en www.myhealthnetca.com.

10 Los servicios dentales y de la vista pedidtricos estan incluidos hasta el Ultimo dia del mes en que el afiliado cumpla los 19 afios. El costo compartido se aplica a los beneficios
dentales pedidtricos preventivos que no sean de diagndstico.

Los beneficios de atencidn dental pediatrica son proporcionados por Health Net of California, Inc. y administrados por Dental Benefit Providers of California, Inc. (DBP).

DBP no estd afiliado a Health Net of California, Inc. Consulte el Contrato del Plan'y la EOC para obtener mas detalles sobre el beneficio dental pediatrico.

12 Los beneficios de servicios de atencion de la vista pedidtrica son proporcionados por Health Net of California, Inc. Health Net tiene un contrato con EyeMed Vision Care, LLC
para administrar los beneficios de servicios de atencion de la vista pediatrica.

Los planes de salud de PPO de Ambetter from Health Net son ofrecidos por Health Net of California, Inc. Health Net of California, Inc. es una subsidiaria de Health Net, LLC y
Centene Corporation. Health Net es una marca de servicio registrada de Health Net, LLC. Todas las deméas marcas comerciales/marcas de servicio identificadas contintian siendo
propiedad de sus respectivas compafiias. Todos los derechos reservados.
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English

No Cost Language Services. You can get an interpreter. You can get documents read to you and some sent

to you in your language. For help, if you have an ID card, please call the Customer Contact Center number.
Employer group applicants please call Health Net’s Commercial Contact Center at 1-800-522-0088 (TTY: 711).
Individual & Family Plan (IFP) applicants please call 1-877-609-8711 (TTY: 711).

Arabic
A Juai) g aclud) o Jseanll olialy GGl el | of Wiy 58 an e Sl i g of Liay dailae 4 o] Cladd
& sl Juai¥l S e e dual sl a s cJanl) onlin e sana cillhs aties (les Lo Bty e Guall Slaall da22 S 5
A8 1 Jlai¥) a yy Aliladl 5 31 81 ddad clilla adiag 3l L (TTY: 711) 1-800-522-0088 :a8 1 = Health Net
(TTY:711) 1-877-609-8711

Armenian

Utddwp (kquljut sSwnwynipinitbp: dnip fupnn bp pmbwynp pupguuithy utnwbwyg:
Quunwpnplpp jupnn b jupnu dkp (kqyny: Gpet ID pupwn niubp, ogunipjut hwdwp pugpnid
tup quuquhwpt) Zwdwpnppubph vyuwuwpdwi jEunpnuh hibpwpjunuwhwdwpny: Snpéwnnih
Tudph nhunprutpht pbigpmu kup ququihwipk) Health Net-h Unukpghnt uyyuumpldwh YEinpnt
1-800-522-0088 htnwjunuwhwdwpny (TTY 711): Individual & Family Plan (IFP) nhunpnubpht
Julpnd bip qubiquhwpty 1-877-609-8711 htnwunuwhwdwpny (TTY 711):

Chinese

REES IR - EAIEROFEERT - "T:_J B N SR AE e P TR e e S Bl R HYEE =
FEE - WBRHIBANREEFE R BRITTEFBEFOERER o B LERGTENHGE A FRTT

1-800-522-0088 ( HHE[EE4R « 711 ) B Health Net F. A PR 4% o0 FF4% © Individual & Family Plan (IFP)

HYEREE NGETEFT 1-877-609-8711 (FEfEELE @ 711) -

Hindi

T Qe HIOT QaTU| 3T Th GHIAT GTH AT Fehd &1 3T SEATIS Pl 37UAT 3791 A Tgar
Tahd & Ace & fow, Ifg 3mus ura 3EEr F1S § O FUAT ARD TUSD dhg & AGX W Bicl B
e dHfRd 3Mded FUAT §T AT & HFAANIS HUG g Dl 1-800-522-0088 (TTY: 711) W
dict Y| AT 3R HAS toa (3mETwdY) 3mded FUAT 1-877-609-8711 (TTY: 711) W Pid
Y|

Hmong

Tsis Muaj Tus Nqi Pab Txhais Lus. Koj tuaj yeem tau txais ib tus kws pab txhais lus. Koj tuaj yeem muaj ib
tus neeg nyeem cov ntaub ntawv rau koj ua koj hom lus hais. Txhawm rau pab cuam, yog tias koj muaj daim
npav ID, thov hu rau Neeg Qhua Lub Chaw Tiv Toj tus npawb. Tus tswv ntiav neeg ua haujlwm pab pawg sau
ntawv thov ua haujlwm thov hu rau Health Net Qhov Chaw Tiv Toj Kev Lag Luam ntawm

1-800-522-0088 (TTY: 711). Tus Neeg thiab Tsev Neeg Qhov Kev Npaj (IFP) cov neeg thov ua haujlwm thov
hu rau 1-877-609-8711 (TTY: 711).

Japanese

RO SE— AR LT £9, @RED ZFIH b\f_f_ JET, BAETELBAT
HZEHAETT, ~ATIZHONWTIE, IDI— REBELOLGEITEEEER T ¥ —F TEEGE<
7230, BAEZE U HERROBIAE O FIE, %amNmmﬁgﬁﬁt/9—
(1-800-522-0088, TTY: 711) F CTEEFELI 23V, HA - FEIHT 7 Z > (IFP) OHIAZE DI
IZ. 1-877-609-8711 (TTY: 711) F CTFEEL téu\



Khmer

JEUNMANTINWRRRNIG T INNAERMGS §UM SHAURUH AT INNRERN BANUIRMSNRaNIS]
IMNAERNMANUESIANAERY UGS wisitinnngnmstonumnigs aysivngiainigims
WISIUATERBANUEAGSHHABNSY HRMAMAAAERMANEUMUELA auumgicdgie
MSHRBANUENAGSHIVAT Health Net MBILU:IUE 1-800-522-0088 (TTY: 711)4 HAMNAMA]E)
REUR AN YR SLIPBIE (IFP) JBiuTIgIRinigimSinueg 1-877-609-8711 (TTY: 711)

Korean

F5 Qo] Al Ayt & *Mi%— wo A 4 dFYTh %H G MBS oA g gloH
A Au) 2= ﬂ‘%}ﬂ FALSHE Aol % Al FH T =8 o) s 19 D Fme] S 5E WE
WWHV AE o] A4 Al Q. 1185 17 217202 7% Health Net2] MH il “Hlﬂli AE] o
1-800-522-0088(TTY: 711)134_2i dgtal] FAA L. N H 7} ZWAFP) 21712 74
1-877-609-8711(TTY: 711)H 0.2 A &}al FHA S

Navajo

Doo baah ilinigdd saad bee haka ada’iiyeed. Ata’ halne’igii da ta’ na hadidoot'jjt. Naaltsoos da t'aa
shi shizaad k’ehji shich{’ yidooltah ninizingo t'a& na &kédoolniit. Akét'éego shikd a’doowot ninizingo
Customer Contact Center hoolyéhijj’ hodiilnih ninaaltsoos nanitingo bee néého’dolzinigii hodoonihjj’
bikad’. Naaltsoos nehiltséosgo naanish ba dahikahigii éi koji’ hodiilnih Health Net’s Commercial
Contact Center 1-800-522-0088 (TTY: 711). T'aad hé d6o6 ha’atchini (IFP) bahigii éi kojj’ hojilnih
1-877-609-8711 (TTY: 711).

Persian (Farsi)
(51 g 0l s (U s L (o) 4 il Sl 53 50 31 5 (a2 50 (ALES aa yle S il e AR A (s gl lerd
o S e b el La 8IS 05 R (lanaliia 3 580 Gulas gl e (ala S a0 et L Ll ey ph (s IS R1 ecSaS il
WLl *(IFP) 8ol sla 5 5258 7 b aaliia 2,8 Gl (TTY:711) 1-800-522-0088 o e 42 Health Net s ks
2,50 0l (TTY:711) 1-877-609-8711 5 jlass

Panjabi (Punjabi)

ot foR a3 TEh 3T ATl 3AT f'd g9me <t AT IAS od AdR JI 3J¢ THS™H 3I3! IH
&8 Ug 3 o8 7 AT JI6| HeT 84, 1 3J3 a8 e »eld a9z J, 3t fagur 99d Irad Auad
ded 99 3 I8 IJ1 ' T I Y fadarg, fgaur d9a 388 &< © Sudd Hudd ded §
1-800-522-0088 (TTY: 711) ‘3 T8 | feHISI13 »3 UfIT I W' (IFP) fadarat § foaur s9d
1-877-609-8711 (TTY: 711) ‘3 IS AJ|

Russian

Becrnathasi momoripb nepeBoaunKOB. Bbl MOKeTe TOTyYrTh OMOIIb TIepeBOIIrKa. BaM MoryT nmpounTaTh
TOKyMeHThI Ha Batrem pojHoM si3bike. Eciim Bam Hy>kHa momonip u 'y Bac npu ce6e ecth KapTouka
y4JacTHMKa TJ1aHa, 3BOHUTE 1o TenedoHy LleHTpa momorm KiarMeHTam. Y YaCTHUKM KOJUIEKTUBHBIX MJIAHOB,
NpeoCcTaBIIsieMbIX paboTofaTesieM: 3B0HUTe B KomMepueckuil teHTp nomouy Health Net no tenedony
1-800-522-0088 (TTY: 711). YyacTHuKM naaHoB 715t yacTHbIX Jiui, 1 cemelt (IFP): 3BonuTe no Tenedony
1-877-609-8711 (TTY: 711).



Spanish

Servicios de idiomas sin costo. Puede solicitar un intérprete, obtener el servicio de lectura de documentos y
recibir algunos en su idioma. Para obtener ayuda, si tiene una tarjeta de identificacion, llame al nimero del
Centro de Comunicacién con el Cliente. Los solicitantes del grupo del empleador deben llamar al Centro
de Comunicacion Comercial de Health Net, al 1-800-522-0088 (TTY: 711). Los solicitantes de planes
individuales y familiares deben llamar al 1-877-609-8711 (TTY: 711).

Tagalog

Walang Bayad na Mga Serbisyo sa Wika. Makakakuha kayo ng interpreter. Makakakuha kayo ng mga
dokumento na babasahin sa inyo sa inyong wika. Para sa tulong, kung mayroon kayong ID card, mangyaring
tumawag sa numero ng Customer Contact Center. Para sa mga grupo ng mga aplikante ng tagapag-empleyo,
mangyaring tumawag sa Commercial Contact Center ng Health Net sa 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Para sa mga aplikante ng Planong Pang-indibiduwal at Pampamilya (Individual & Family Plan, IFP),
mangyaring tumawag sa 1-877-609-8711 (TTY: 711).

Thai

lifenuSmseuas Qmmmml“ﬁém"lﬁQmmmmlﬁdmmnmﬂﬁﬂ?Lﬂummmaaqtﬂé}” WINADINNIANTL
wida uazguilalszdn Iﬂi@ﬂm‘ﬂmmamg{uﬁgﬂﬁﬁﬁﬁm‘”uﬁ {aaIngumodng Iﬂwimmquﬁgﬂﬁwé’ww”uﬁ%a
wdiduag Health Net Mwangiaa 1-800-522-0088 (lnua TTY: 711) HEATUNUYARALAZATELIAT

(Individual & Family Plan: IFP) lUsalns 1-877-609-8711 (lina TTY: 711)

Vietnamese

Céc Dich Vu Ngon Ngit Mién Phi. Quy vi c6 thé c6 mdt phién dich vién. Quy vi ¢ the yéu ca1 dwroe doc cho
nghe tai liéu bing ngdn nglt clia quy vi. P& dwoc gitdp d&, néu quy vi c6 thé ID, vui long goi dén s& dién thoai
cua Trung TAm Lién Lac Khach Hang. Nhitng nguoi ndp don xin bdo hi€m nhém qua hang s& vui 1ong goi
Trung Tam Lién Lac Thwong Mai ctia Health Net theo s6” 1-800-522-0088 (TTY: 711). Nguwoi nép don thude
Chwong Trinh C4 Nhan & Gia Dinh (IFP), vui long goi s& 1-877-609-8711 (TTY: 711).

CA Commercial On and Off-Exchange Member Notice of Language Assistance
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