Su resumen de beneficios
Connect 750 Gold

Red de Providence Connect

- ) (- .
=l= Providence
Health Plan

Dentro de la red Fuera de la red

Deducible individual por afio calendario (el monto familiar es el doble del individual)

$750 $1,500

Maximo de gastos de bolsillo individual (el monto familiar es el doble del individual)
Este monto incluye el deducible.

$8,200 $16,400

Informacion importante acerca de su plan

Este resumen proporciona solo generalidades destacadas de sus beneficios. Para ver los detalles de su plan, inscribase e
inicie sesién en myProvidence.com.

v El deducible no se aplica

Los deducibles dentro de la red y fuera de la red y el maximo de gastos de bolsillo se acumulan por separado.
Una vez que se haya inscrito, puede elegir su hogar médico en linea o llamando al servicio al cliente.

Algunos servicios y multas no se aplican al Maximo de gastos de bolsillo.

Ciertos servicios requieren autorizaciéon previa.

Vea una lista de proveedores y farmacias dentro de la red en ProvidenceHealthPlan.com/findaprovider.

Para aprovechar al maximo sus beneficios, use los proveedores de la red de Connect.

Si opta por ir fuera de la red de Connect, use proveedores que tengan tarifas acordadas con Providence Health Plan.
Esto asegura que no esté sujeto a la facturacion por costos que sean mas elevados que las tarifas acordadas. Al ver
proveedores que no tienen un contrato con Providence Health Plan, los beneficios para los servicios fuera de la red se
basan en los costos usuales, habituales y razonables (UCR, por su sigla en inglés).

Los dependientes calificados fuera del drea que cumplen los requisitos de elegibilidad tienen acceso a proveedores de

nuestra red de Signature. Para solicitar ser dependiente calificado fuera del area visite
Providencehealthplan.com/outofarea o llame al servicio al cliente.

Se aplican limitaciones y exclusiones. Consulte los detalles en su manual.
Acreditable para la Parte D de Medicare.
Encuentre informacién importante sobre cémo usar su plan en ProvidenceHealthPlan.com/usingyourplan.

Obtenga més informacién sobre los servicios de prevencion cubiertos de Providence Health Plan (PHP) con calificacion
“A" o “B” de U.S. Preventive Services Task Force, en ProvidenceHealthPlan.com/PreventiveCare.

Después de pagar el deducible del
afio calendario, paga lo siguiente por los
servicios cubiertos

Dentro de la red Fuera de la red

Visitas a demanda

Providence ExpressCare Virtual

Totalmente cubierto v/

No cubierto

Visitas en clinica médica en local comercial de Providence ExpressCare

Totalmente cubierto v/

No corresponde

Atencion preventiva
Examenes de salud periddicos y atencidn de bebé sano

Totalmente cubierto v/

50 %

Inyecciones y vacunas de rutina

Totalmente cubierto v/

50 %

Colonoscopia (preventiva, edad 45+)

Totalmente cubierto v/

50 %

Examenes ginecoldgicos (1 por afio calendario), exdamenes de mama y
pruebas de Papanicolaou

Totalmente cubierto v/

50 %

Mamografias

Totalmente cubierto v/

50 %

Asesoramiento nutricional

Totalmente cubierto v/

50 %

Cesacion de tabaquismo: orientacidn/clases y medicamentos disuasivos
para dejar de fumar

Totalmente cubierto v/

No cubierto
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Su resumen de beneficios

v El deducible no se aplica

Después de pagar el deducible del
afio calendario, paga lo siguiente por los
servicios cubiertos

Dentro de la red

Fuera de la red

Atencion preventiva

Educacion de autogestion de la diabetes

Totalmente cubierto v/

Totalmente cubierto v

Servicios de médicos/profesionales

Visitas al consultorio de un profesional médico de cabecera o naturépata Primeras 3 visitas $5 v |50 %
luego
Presenciales $30 v
Virtuales $10 v
Visitas al consultorio de un proveedor de atencién alternativa $30 v 50 %
(presenciales o virtuales)
(Los servicios de quiropractica y acupuntura estan cubiertos
independientemente de la visita al consultorio en los niveles indicados
para esos beneficios).
Visitas al consultorio de especialistas (presenciales o virtuales) $50 v 50 %
Visitas de internacion en hospital 25 % 50 %
Inyecciones y sueros para alergias, infusiones y medicamentos inyectables 25 % 50 %
Cirugia y anestesia en consultorio o centro 25 % 50 %
Servicios de diagnéstico
Radiografias, servicios de laboratorio y servicios de pruebas 25% v 50 %
(incluye ecografias)
Servicios de imagenologia con alta tecnologia (PET, TC, RM) 25 % 50 %
Estudios del suefio 25% v 50 %

Examenes de mamas diagndsticos y complementarios

Totalmente cubierto v/

50 %

Atencion de emergencia y urgencia
Servicios de emergencia (se aplican deducibles)

(Solo para afecciones médicas de emergencia. Si es ingresado en el hospital, todos
los servicios estan sujetos a los beneficios de paciente hospitalizado).

$250 luego 25 %

$250 luego 25 %

Transporte médico de emergencia (por aire o por tierra) 25 % 25 %
(El transporte de emergencia esta cubierto por su beneficio dentro de la red,
independientemente de que el proveedor esté o no dentro de la red).
Visitas de atencion urgente (para enfermedades sin riesgo de vida/ $50 v 50 %
lesiones menores)

Servicios de hospital
Atencion a pacientes internados y en observacion 25 % 50 %
Centro de enfermeria especializada (limitado a 60 dias por afio calendario) 25 % 50 %
Atencién de rehabilitacién de pacientes hospitalizados 25 % 50 %
(Limitado a 30 dias por afio calendario; 60 dias para lesiones de cabeza/columna.
Los limites no se aplican a los servicios de salud mental y trastorno por consumo
de sustancias).
Atencion de habilitacion de pacientes hospitalizados 25 % 50 %
(Limitado a 30 dias por afio calendario; 60 dias para lesiones de cabeza/columna.
Los limites no se aplican a los servicios de salud mental y trastorno por consumo
de sustancias).

Servicios ambulatorios
Cirugia ambulatoria en un Centro de Cirugia Ambulatoria 15 % 50 %
Cirugia ambulatoria en un centro basado en un hospital 25 % 50 %
Colonoscopia (no preventiva) en un Centro de Cirugia Ambulatoria 15 % 50 %
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Su resumen de beneficios

Después de pagar el deducible del
afo calendario, paga lo siguiente por los
servicios cubiertos

v El deducible no se aplica Dentrodelared  Fuera de lared
Servicios ambulatorios
Colonoscopia (no preventiva) en un centro basado en un hospital 25 % 50 %
Didlisis, infusion, quimioterapia y radioterapia ambulatorias 25 % 50 %
Rehabilitacion cardiaca (posquirdrgica) Primeras 16 visitas 50 %

Totalmente cubierto v/
luego 25 % después

del deducible
Servicios de rehabilitacion ambulatorios; fisioterapia, terapia ocupacional o
terapia del habla (Limitados a 30 visitas por afio calendario y hasta 30 visitas
adicionales por afeccion especifica. Los limites no se aplican a los servicios de salud
mental y trastorno por consumo de sustancias).
Fisioterapia 25% v 50 %
Terapia ocupacional y del habla 25 % v 50 %
Servicios de habilitacion ambulatorios: fisioterapia, terapia ocupacional o 25% v 50 %

del habla (Limitados a 30 visitas por afio calendario y hasta 30 visitas adicionales
por afeccidn especifica. Los limites no se aplican a los servicios de salud mental y
trastorno por consumo de sustancias).

Terapia de visidn (convergencia insuficiente) 25 % 50 %
(Limitada a 12 visitas en la vida)

Servicios de maternidad

Visitas prenatales Totalmente cubierto v'|50 %
Parto y visitas posparto a médicos u otros profesionales
Enfermera obstetra certificada 15 % 50 %
Médico de cabecera 15 % 50 %
Médico/proveedor obstetra y ginecélogo 25 % 50 %
Todos los demas proveedores de atencion para la maternidad certificados 25 % 50 %
Servicios de internacién en hospital/centro 25 % 50 %
Atencion de rutina a recién nacidos en salas neonatales 25 % 50 %
Equipos, suministros y dispositivos médicos
Equipo médico, artefactos, protesis/ortesis y suministros 25 % 50 %
Suministros para diabetes (como lancetas, tiras de prueba, agujas y 25% v 50 %
monitores de glucosa)
Audifonos (limitados a uno por oido cada 3 afios calendario) 25% v 50 %
Ortesis personalizadas removibles para zapatos 25% v 50% v

(limitadas a $200 por afio calendario)

Aparato bucal para la apnea del suefio 25 % 50 %
(Limitado fuera de la red a $2,000 por afio calendario)
Salud mental y trastorno por consumo de sustancias
(Los servicios, excepto las visitas ambulatorias al consultorio del proveedor,
podrian requerir una autorizacién previa).
Servicios de internacion y domiciliarios 25 % 50 %

Tratamiento diurno, servicios ambulatorios intensivos y de 25 % 50 %
hospitalizacién parcial
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Su resumen de beneficios

v El deducible no se aplica

Después de pagar el deducible del
afo calendario, paga lo siguiente por
los servicios cubiertos

Dentro de la red

Fuera de la red

Salud mental y trastorno por consumo de sustancias
(Los servicios, excepto las visitas ambulatorias al consultorio del proveedor,
podrian requerir una autorizacion previa).

Visitas ambulatorias al proveedor Primeras 3 visitas $5 v/ {50 %
luego
Presenciales $30 v
Virtuales $10 v
Andlisis conductual aplicado 25 % 50 %
Salud en el hogar y cuidados paliativos
Atencion médica en el hogar 25 % 50 %

Cuidados paliativos

Totalmente cubierto v/

Totalmente cubierto v/

Cuidados de relevo (limitados a miembros que reciben cuidados paliativos;
limitados a 5 dias consecutivos, hasta 30 dias en la vida).

25%

50 %

Biorretroalimentacion

Biorretroalimentacién para diagnosticos especificos (limitada a 10 visitas 25 % 50 %
en la vida)

Quiropractica y acupuntura (terapia de masajes no cubierta)
Manipulacion quiropractica (limitada a 20 visitas por afio calendario) $25 v 50% v
Acupuntura (limitada a 12 visitas por afio calendario) $25 v 50 % v
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Medicamentos recetados
Formulario P

Después de pagar el deducible del

afo calendario, paga lo siguiente
v El deducible no se aplica por los servicios cubiertos

Suministro para hasta 30 dias
(De una farmacia minorista, preferida o de especialidad participante)

Nivel 1 Totalmente cubierto v

Nivel 2 $15 v

Nivel 3 $50 v

Nivel 4 50 % v

Nivel 5 50 % con $200 por ScriptCap
Nivel 6 50 %

Suministro para 90 dias
(De una farmacia minorista preferida participante)

Nivel 1 Totalmente cubierto v
Nivel 2 $45 v

Nivel 3 $150 v

Nivel 4 50 % v

Suministro para 90 dias
(De una farmacia de pedidos por correo)

Nivel 1 Totalmente cubierto v
Nivel 2 $30 v
Nivel 3 $100 v
Nivel 4 45 % v
Farmacias

Su beneficio para medicamentos recetados requiere que surta sus recetas en una farmacia participante. Hay cuatro tipos
de farmacias participantes:

e Minorista: una farmacia participante que admite un suministro para hasta 30 dias, segun lo detallado en su manual
de recetas a corto plazo y de mantenimiento.

e Minorista preferida: una farmacia participante que admite un suministro para hasta 90 dias de recetas de
mantenimiento y acceso a un suministro para hasta 30 dias de medicamentos a corto plazo.

e De especialidad: una farmacia participante que admite un suministro para hasta 30 dias de recetas de
especialidad y quimioterapia autoadministrada. Estas recetas requieren de surtido, manipulacion,
administracién y control especializados de parte del farmacéutico.

¢ De pedido por correo: una farmacia participante que admite un suministro para hasta 90 dias de recetas de
mantenimiento y se especializa en la entrega directa en su domicilio. Para pedir surtido de recetas por correo, su
proveedor puede solicitarle la receta o puede enviarla por correo junto con su nimero de identificacion de
miembro a una de nuestras farmacias de pedido por correo participantes.

e Consulte una lista de farmacias participantes en ProvidenceHealthPlan.com/planpharmacies.

Uso de su beneficio para medicamentos recetados
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Medicamentos recetados
Formulario P

e Para averiguar si un medicamento esta cubierto por su plan, consulte en linea en
ProvidenceHealthPlan.com/pharmacy. Tenga en cuenta que el formulario de su plan incluye medicamentos de
prevencion de la ACA, que son medicamentos cubiertos sin costo cuando se reciben de parte de farmacias
participantes, de conformidad con las exigencias de la Ley de Proteccion del Paciente y Atencion Asequible.

e Los anticonceptivos femeninos aprobados por la Administraciéon de Alimentos y Medicamentos (Food & Drug
Administration, FDA), segun se incluyen en su formulario, estan cubiertos sin costo en casos de suministros para
hasta 12 meses, después de un surtido inicial para 3 meses, en cualquier farmacia participante.

Puede comprar un suministro para hasta 90 dias de medicamentos de mantenimiento a través de una farmacia de
pedido por correo o una farmacia minorista preferida participante. No todos los medicamentos se consideran recetas de
mantenimiento, lo que incluye medicamentos compuestos y medicamentos obtenidos de farmacias de especialidad.

Si usted solicita o su proveedor le receta un medicamento de marca en casos en los que hay genéricos disponibles,
independientemente del motivo, usted sera responsable de la diferencia del costo entre el medicamento de marca y
el genérico, ademas del copago o coseguro correspondiente al Nivel 4 o al Nivel 6 que se indique en el resumen de
beneficios. No obstante, su costo total nunca superara el costo real del medicamento.

e Los medicamentos que no sean de especialidad y que no estén en el formulario pero que sean aprobados estaran
cubiertos en el Nivel 4 de costo compartido. Los medicamentos de especialidad que no estén en el formulario pero
que sean aprobados estaran cubiertos en el Nivel 6 de costo compartido.

e Los medicamentos compuestos son recetas que su farmacéutico prepara especialmente para usted. Deben contener
al menos un medicamento aprobado por la FDA a fin de calificar para estar cubiertos bajo su plan. Los
medicamentos compuestos estan cubiertos para suministros de hasta 30 dias en un 50 % después del deducible.
Los reclamos estan sujetos a revision clinica por necesidad médica y su pago no esta garantizado.

e Los medicamentos de especialidad, que se pueden encontrar en los Niveles 5y 6, son recetas que requieren surtido,
manipulacién, administracién y control especializados de parte del farmacéutico.

La mayoria de los medicamentos de especialidad y de quimioterapia solo estan disponibles en nuestras farmacias de
especialidad designadas.

e Los suministros para diabetes se pueden obtener en su farmacia participante y estan cubiertos por su beneficio de
medicamentos recetados. Para obtener méas informacién, consulte su formulario y el Manual para miembros.

Determinados medicamentos, dispositivos y suministros obtenidos de su farmacia podrian aplicar para su
beneficio médico.

Costo compartido de insulina limitado a $85 para un suministro para 30 dias, $255 para un suministro para 90 dias. El
deducible no se aplica.

Algunos medicamentos recetados requieren una autorizacién previa con respecto a la necesidad médica, el lugar de
la terapia, la duracién de la terapia, la terapia de pasos o la cantidad de dosis. Si un medicamento para tratar su
afeccidon médica cubierta no estuviera en el formulario, comuniquese con nosotros.

La quimioterapia autoadministrada esta cubierta bajo el beneficio de medicamentos recetados salvo que la cobertura
de quimioterapia ambulatoria resulte en un gasto menor de su propio bolsillo en su caso. Para obtener mas
informacién, consulte su Manual.

e Los medicamentos autoinyectables solo estan cubiertos cuando se autoadministran y estan etiquetados por la FDA
para ser autoadministrados; en ciertos casos, es posible que el medicamento requiera una autorizacién previa.
También puede que sea necesaria la documentacion sobre la autoadministracion. Los medicamentos etiquetados
para autoadministracion que sean administrados por un proveedor caeran dentro del beneficio médico del Miembro.

¢ Si toma un medicamento de especialidad elegible, el programa de copago variable para farmacias de especialidad
ayuda a reducir los costos de bolsillo a $0. Consulte la lista de medicamentos elegibles para este programa en
ProvidenceHealthPlan.com/smartrxassist. Para obtener mas informacion, consulte el manual.

e Asegurese de presentar su tarjeta de identificacion vigente de Miembro de Providence Health Plan.
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Servicios oftalmoldégicos de rutina

Proporcionados por VSP

Red Choice de VSP (por Servicio de atencién al cliente llame al

800-877-7195)

v El deducible no se aplica

Después de pagar el deducible del
afo calendario, paga lo siguiente por
los servicios cubiertos

Dentro de la red

Fuera de la red

Servicios oftalmolégicos pediatricos (menores de 19 afios)

Examen oftalmolodgico de rutina (limitado a 1 examen por afo calendario) Totalmente cubierto v/

Cubierto hasta $45 v

Lentes (limitados a 1 par por afio calendario)

Monofocales

Bifocales con linea
Trifocales con linea
Lentes lenticulares

Totalmente cubierto v/
Totalmente cubierto v
Totalmente cubierto v/
Totalmente cubierto v/

Cubierto hasta $30 v
Cubierto hasta $50 v
Cubierto hasta $70 v
Cubierto hasta $100 v

Armazones (limitados a 1 par por afio calendario; se eligen dentro de la
coleccion de anteojos Otis & Piper™ de VSP)

Totalmente cubierto v/

Cubierto hasta $70 v

Servicios y materiales para lentes de contacto en vez de anteojos
Estandar: 1 par por afio calendario (1 lente de contacto por ojo)
Mensual: Suministro para 6 meses por afio calendario (6 lentes por 0jo)
Quincenal: Suministro para 3 meses por afio calendario (6 lentes por 0jo)
Diario: Suministro para 3 meses por afio calendario (90 lentes por ojo)

Totalmente cubierto v/

Cubierto hasta $105 v

Servicios oftalmologicos para adultos
(Los copagos no se aplican a sus maximos de gastos de bolsillo)

Examen oftalmolégico de rutina (limitado a 1 examen por afio calendario)

$30 v

Cubierto hasta $45 v

Lentes (limitados a 1 par cada 2 afios calendario)

Monofocales

Bifocales con linea
Trifocales con linea
Lentes lenticulares

Totalmente cubierto v/
Totalmente cubierto v
Totalmente cubierto v/
Totalmente cubierto v/

Cubierto hasta $30 v
Cubierto hasta $50 v/
Cubierto hasta $70 v
Cubierto hasta $100 v

Armazones (limitados a 1 par cada 2 afos calendario)

Cubierto hasta $120 v

Cubierto hasta $70 v

Servicios y materiales para lentes de contacto en vez de anteojos
(limitados a cada 2 afos calendario)

Cubierto hasta $120 v

Cubierto hasta $105 v
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Servicio odontoldgico pediatrico (menores de 19 afios)
Red Premier de Delta Dental®

Por Servicio de atencion al cliente, incluyendo autorizaciones previas y
reclamos para los servicios odontologicos, llame al 833-212-5035.

v El deducible no se aplica

Después de pagar el deducible del

afio calendario, pag
servicios

Dentro de la red

a lo siguiente por los
cubiertos

Fuera de la red

Preventivos
Examenes de rutina
Uno cada 6 meses

Totalmente cubierto v/

Totalmente cubierto v/

Radiografias de mordida
Uno cada 12 meses

Totalmente cubierto v/

Totalmente cubierto v/

Limpiezas
Uno cada 6 meses

Totalmente cubierto v/

Totalmente cubierto v/

Fluoruro topico
Uno cada 6 meses

Totalmente cubierto v/

Totalmente cubierto v/

Selladores de fisuras
Un servicio por diente (molar) cada 5 afios
(Limitado a las superficies oclusales sin restaurar de molares permanentes)

Totalmente cubierto v/

Totalmente cubierto v/

Mantenedores de espacio
Uno por espacio

Totalmente cubierto v/

Totalmente cubierto v/

Basicos
Empastes restauradores 50 % 50 %
Endodoncia y periodoncia 50 % 50 %
Mayores
Cirugia bucal (extracciones y otros procedimientos quirlirgicos menores) 50 % 50 %
Coronas de acero inoxidable 50 % 50 %
Una vez en la vida por cada diente de leche; una vez cada 24 meses
por cada diente permanente
Coronas de porcelana 50 % 50 %
Un servicio por diente en un periodo de 7 afos
Protesis dentales y puentes (elaboracidon o reparacion de puentes fijos, 50 % 50 %
protesis parciales y prétesis dentales completas) Limitado a una vez cada
7 afios. Las dentaduras no estan cubiertas para miembros menores de
16 afios de edad. Las dentaduras parciales si se colocan antes de los 2 meses
de la extraccién de un diente anterior o por diente anterior faltante para
miembros de 16 afios de edad o menos.
Protector oclusal (protector de uso nocturno) cubierto hasta $200 cada 50 % 50 %
cinco afos.
Protectores bucales para deportes 50 % 50 %
Limitado a una vez cada 12 meses para menores de 16 afos y una vez
cada 24 meses a partir de los 16 afios de edad.
La ortodoncia esta cubierta para tratar el paladar hendido con o sin 50 % 50 %
labio leporino
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Explicacion de términos y frases

Medicamentos de prevencién de la ACA - Los
medicamentos de prevencién de la ACA son medicamentos,
incluidos los anticonceptivos, que estan indicados en
nuestro formulario y cubiertos sin costo si se obtienen en
farmacias participantes de conformidad con lo dispuesto
por la Ley de Proteccion del Paciente y Atencidon Asequible
(Patient Protection and Affordable Care Act ACA). Los
medicamentos de prevencidn de venta libre provenientes
de farmacias participantes no estaran totalmente cubiertos
sin una receta de su profesional calificado.

Medicamento de marca - Los medicamentos de marca
estan protegidos por las leyes de patentes de los

EE. UU. y solo un fabricante tiene los derechos para
producirlos y venderlos.

Coseguro - El porcentaje del costo que quiza deba pagar
por un servicio cubierto.

Copago - El monto fijo en ddlares que paga a un
proveedor de atencion médica por un servicio cubierto en
el momento en que se proporciona la atencién.

Deducible - El monto en ddlares que paga un individuo o
familia por servicios cubiertos antes de que su plan pague
cualquier beneficio dentro de un afo calendario. Los
siguientes gastos no se aplican al deducible de un individuo
o familia: Servicios no cubiertos por el plan, tarifas que
superen los costos usuales, habituales y razonables (UCR,
por su sigla en inglés) conforme a lo dispuesto por el plan,
las multas en las que se incurra por no seguir los requisitos
de autorizacion previa del plan, los copagos y el coseguro
por los servicios que no se aplican al deducible.

NOTA: Ningln miembro pagard nunca mas que un
deducible individual antes de que el Plan comience a
pagar por los servicios cubiertos para ese miembro.

Formulario - Un formulario es una lista de medicamentos
recetados aprobados por la FDA elaborada por médicos y
farmacéuticos, disefiada para ofrecer opciones de
tratamiento farmacoldgico eficaces para las afecciones
médicas cubiertas. El formulario de Providence Health Plan
incluye medicamentos de marca y genéricos.

Medicamentos genéricos - Los medicamentos genéricos
tienen la misma férmula de ingrediente activo que el
medicamento de marca. Los medicamentos genéricos
suelen quedar a disposicién una vez que vence la patente
de la marca.

Dentro de la red - Se refiere a los servicios recibidos de
una amplia red de médicos altamente calificados,
proveedores de atencion médica y centros con contrato
con Providence Health Plan para su plan especifico. Por lo
general, los gastos de su propio bolsillo seran menores
cuando reciba servicios cubiertos de parte de proveedores
de la red.

Limitaciones y exclusiones - Todos los servicios cubiertos
estan sujetos a las limitaciones y exclusiones especificadas
por su plan. Consulte su Manual para miembros o su
contrato para ver una lista completa.

Acreditable para la Parte D de Medicare

Acrediitable para la Parte D de Medlicare - La cobertura es
acreditable cuando el pago del plan para los
medicamentos recetados es, en promedio para todos los
participantes del plan, tanto como el pago promedio en
virtud del beneficio estdndar de la Parte D de Medicare.

No acrediitable para la Parte D de Medicare - La cobertura
es no acreditable cuando el pago del plan para
medicamentos recetados es, en promedio para todos los
participantes del plan, inferior a lo que se esperaria que
pague el beneficio estandar de la Parte D de Medicare.
Medicamento fuera del formulario - Un medicamento
aprobado por la FDA, genérico o de marca, que no esta
incluido en la lista de medicamentos aprobados del
formulario. Estas recetas requieren una autorizacion previa
del plan de saludy, si se aprueban, se pagaran al nivel mas
alto de costo compartido de no especialidades o de
especialidades.

Visitas virtuales al consultorio - Visitas programadas con el
médico de cabecera o especialista del miembro usando
una aplicacién de teleconferencias como Zoom.

Fuera de la red - Se refiere a los servicios que recibe de
proveedores que no estan en la red de su plan. Los costos
de su propio bolsillo en general son mayores cuando
recibe servicios cubiertos fuera de la red de su plan. Un
proveedor fuera de la red no tiene tarifas acordadas con
Providence Health Plan, por lo que se puede aplicar la
facturacion del saldo. Para encontrar un proveedor dentro
de la red, visite ProvidenceHealthPlan.com/findaprovider.

Maximo de gastos de bolsillo - El monto limite en délares
que una persona o familia paga por servicios cubiertos
especificados en un afio calendario. Algunos servicios y
gastos no se aplican al maximo de gastos de bolsillo
individual o familiar. Consulte los detalles en su Manual
para miembros o en su contrato.

NOTA: Cuando un miembro alcanza el maximo de gastos
de bolsillo individual, el Plan comenzara a pagar el 100 %
de los servicios cubiertos para ese miembro.

Médico de cabecera - Un médico o profesional calificado
que puede proporcionar la mayor parte de su atencién y,
cuando es necesario, coordinara la atencién con otros
proveedores de un modo practico y econémico.

Autorizacion previa para medicamentos recetados - El
proceso empleado para solicitar una excepcion al
formulario de medicamentos de Providence Health Plan.
Tanto el profesional que receta como el miembro o la
farmacia pueden solicitar una autorizacion previa. Algunos
medicamentos requieren una autorizacién previa con
respecto a la necesidad médica, el lugar de la terapia, la
duracion de la terapia, la terapia de pasos o la cantidad de
dosis. Para obtener informacién adicional, visitenos en linea
en ProvidenceHealthPlan.com.
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Explicacion de términos y frases

Recetas de mantenimiento - Medicamentos que se suelen
recetar para tratar afecciones a largo plazo o crénicas,
como diabetes, hipertensién arterial y colesterol alto.

Los medicamentos de mantenimiento son los que haya
recibido en virtud de nuestro plan durante al menos

30 dias y que prevé seguir consumiendo en el futuro. Se
excluyen de esta definicién los medicamentos compuestos
y de especialidad, y se limitan a suministros para 30 dias.

Monto concedido maximo del plan (MPA) - El monto
maximo que el plan les reembolsa a los proveedores. El
MPA se basa en un plan de tarifas de PPO o en una tarifa
acordada. Cuando use un odontélogo fuera de la red que
no tenga tarifas acordadas con los proveedores de
nuestra red odontolégica, el plan reembolsara al
proveedor teniendo en cuenta el MPA, y los montos
superiores al MPA seran su responsabilidad.

Hogar médico - Una clinica de atencién médica de servicio
completo que haya sido designada como Hogar médico,
gue proporciona y coordina la atencién médica de los
miembros.
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Nivel de medicamento recetado - El niUmero del nivel de
medicamento recetado se correlaciona con la ubicacién de
un medicamento en el formulario. El Nivel 1y el Nivel 2 se
componen principalmente de medicamentos genéricos,
mientras que los Niveles 3 y 4 contienen medicamentos
genéricos y de marca. Los medicamentos de especialidad
se incluyen en los niveles 5 y 6.

Autorizacién previa - Algunos servicios deben ser
previamente autorizados. Dentro de la red, su proveedor
solicitara la autorizacién previa. Fuera de la red, usted sera
responsable de obtener la autorizacion previa.

Providence ExpressCare Virtual - Servicios para

afecciones comunes (tales como dolor de garganta, tos,
fiebre, etc.) usando la plataforma de Providence en linea

a través de una tableta, teléfono inteligente o
computadora para citas para el mismo dia.
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Explicacion de términos y frases

Clinica médica en local comercial de Providence ExpressCare
- Una clinica médica sin cita previa, que no es un
consultorio, centro de atencién urgente, farmacia ni clinica
independiente y que se encuentra dentro de un centro
comercial. Una clinica médica en local comercial ofrece
consultas en el mismo dia para enfermedades y lesiones
basicas o servicios preventivos.

Medicamentos de especialidad - Los medicamentos de
especialidad son tratamientos inyectables, infundidos,
orales, tépicos o de inhalacion que suelen requerir de un
surtido, manipulacién, control y administracion
especializados, y en general tienen un costo alto. Estos
medicamentos se pueden comprar a través de nuestra
farmacia de especialidad designada. Dada su naturaleza,
los medicamentos de especialidad se limitan a un
suministro para 30 dias.

Sus beneficios incluyen medicamentos de especialidad
incluidos en los Niveles 5y 6 de nuestro formulario. Por lo
general, los costos de su propio bolsillo serdn menores al
pagar medicamentos del Nivel 5.

Comuniquese con nosotros

Usuales, habituales y razonables (UCR) - Describe los
cargos que su plan permite pagar por servicios que
usted recibe de un proveedor fuera de la red. Cuando el
costo de los servicios fuera de la red supera los montos
UCR, usted es responsable de pagar al proveedor
cualquier diferencia. Estos montos no se aplican a los
maximos de gastos de bolsillo.

Area metropolitana de Portland: 503-574-7500
Todas las demas areas: 800-878-4445
TTY: 711
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Declaracion de no discriminacion

El Plan de Salud de Providence (Providence Health Plan)y el Seguro de Salud de Providence
(Providence Health Assurance) cumplen con las leyes federales aplicables sobre derechos
civiles y no discriminan por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad,
orientacion sexual, religion, identidad de género, estado civil o sexo. El Plan de Salud de
Providence y el Seguro de Salud de Providence no excluyen a las personas ni las tratan
diferente debido a su raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, orientacion sexual,
religion, identidad de género, estado civil o sexo.

Providence Health Plan y Providence Health Assurance:

e Brindan ayudas y servicios gratuitos a personas con discapacidad para que puedan
comunicarse con nosotros de manera eficaz, como p. ej.:

o Intérpretes calificados de lengua de senas.

o Informacioén escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos
electronicos accesibles, etc.).

e Proporcionan servicios de idiomas gratuitos a personas cuya lengua materna no sea
el inglés, como p. €j.:

o Intérpretes calificados.
o Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llamenos al 503-574-7500 o al 1-800-878-4445 (TTY: 711)

Si considera que el Plan de Salud de Providence o el Seguro de Salud de Providence no le
brindaron estos servicios o que lo discriminaron de cualquier otra manera debido a su raza,
color, origen nacional, edad, discapacidad, orientacion sexual, religion, identidad de género,

estado civil o sexo, puede presentar una queja por correo ante nuestro coordinador contra
la discriminacion:

Providence Health Plan and Providence Health Assurance
Attn.: Non-discrimination Coordinator

PO Box 4158

Portland, OR 97208-4158

Correo electrénico: PHPAppealsandGrievances@providence.org

Si necesita ayuda para presentar una queja llame al 503-574-7500 o al 1-800-878-4445
(linea de TTY: 711) para pedir ayuda.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU., por via electronica a través del
portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o 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 (TTY)

Los formularios de queja estan disponibles en http://hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Los miembros de los planes de Oregon pueden presentar una queja en la Division de
Regulacion Financiera al 1-888-877-4894 o visitar https://dfr.oregon.gov/Pages/index.aspx.
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Servicios de acceso a idiomas

ATTENTION: If you speak English, language assistance sermvices, free of charge, are available to you.
Call [1-800-898-8174] (TTY: [711]).

Spanish: ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
linglistica. Llame al 1-800-898-8174 (TTY: 711).

Russian: BHUMAHME: EcAM Bbl FOBOPHTE MO-PYCCKH, TO Bam AOCTYNHBI YeAYTH BECNASTHOR A3bIKOBOW
MOAAEPKKH. 3BOHMTE 1-800-898-8174 (Teretadn: 711).

Vietnamese: CHU Y: N&u quy vi noi Tiéng Viét, co cac dich vu hé trg ngdn ngir mién phi danh cho quy
vi. Xin goi sé 1-800-898-8174 (TTY: 711).

Traditional Chinese: T & : IR+, FolLi4BEEES L ERE. 538 1-800-898-
8174 (TTY: 711).

Kushite: XIYYEEFFAMMNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala,
ni argama. Bilbilaa 1-800-898-8174 (TTY: 711).

Farsi:

8174-898-800-1 L. 35ima 481 ) Las s B 5 e (5 (6 L) ntligad can€ne cumaa 6 s 40 8L 4a 5 (TTYC
711) 2w, So e,

Ukrainian: YBATA! AxwWO BX pO3MOBARETE YKPATHCHKOK MOBOK), ANA Bac AOCTYNHI DE3KOLWTOBHI
NOCAYTH MOBHOT NIATPMMEK. TEAeDOHYATE 33 HOMepom 1-800-898-8174 (teretarn: 711).

Japanese:

BHLE: BEFTOEGFr IR EDES, 8B ET A2 BERHTIFIAWEZTEY, 1-800-
898-8174 (TTY: TAL) £ T, BEFTZS .

Korean: =2|: 8I=20{ & MEGtA = B2, 20 I HUHIAE 222 0|80t 4+ ASLICH 1-
800-898-8174(TTY: 711) H2 2 HElgl & A2

Nepali: & [GeY: dUTsd Ul dieie-8 Y- dulsd &% HIH Yedl Jdlee o Ich

FUH] IUAe B | 1-800-898-8174 (TTY: 711) BT B H THL BN |

Romanian: ATENTIE: Dacé vorbiti limba romand, va stau la dispozitie servicii gratuite de asistenta
lingvistica. Sunati 1-800-898-8174 (TTY: 711).

German: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste
Zur VerfUgung. Rufnummer: 1-800-898-8174 (TTY: 711).

Hmong: LUS CEEB TOOM: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txhais lus, muaj kev pab dawb
rau koj. Hu rau 1-800-898-8174 (TTY: 711).

Cambodian: ﬁrmﬁmgmln u tE-rﬁamsiﬁﬁnnmmunfg: mﬁguumﬂﬂEmganmnmmmﬁaﬁn“ﬂ;ﬁimﬁﬁm

ngmiﬂguﬁn gy 1-800-898-8174 (TTY: 711)-

Laotian: EQD‘;}'}U ‘q "iD'}iﬂ‘i‘l_}ED ;'}lﬂ'}ﬂ‘iﬁ'}‘{) 'au.u:’:'mqamm EJ 'C'.I AN M e EQHU
Seswan ooy, 1 1-800-898-8174 (TTY: 711)
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