Laborers Funds Administrative Office of Northern California, Inc.
5672 Stoneridge Drive, Suite 100, Pleasanton, CA 94588 | Telephone: 707-864-2800 or 800-244-4530

Para: Todos los participantes activos y dependientes elegibles.
RE: Comparacién de Planes Dentales - A partir del 1 de mayo del 2023

El Fondo Fideicomiso de Salud y Bienestar para el Norte de California ("Fondo") ofrece cuatro (4) Planes Dentales a
Participantes Activos y sus dependientes elegibles que han cumplido con los requisitos de elegibilidad del Plan de
Obreros Activos o del Plan Especial para Empleados Activos ("Plan”). La primera vez que sea elegible, se le inscribe
automaticamente en Anthem Blue Cross Dental Complete para su cobertura dental. Usted puede optar por cambiar
a una de las cuatro opciones de planes dentales presentando una aplicacién de cambio de cobertura dental, de ser
elegible o dentro de los 60 dias de ser elegible por primera vez. Luego se le permite cambiar los Planes Dentales
durante el periodo anual de inscripcion abierta por una fecha efectiva del primero de marzo que es el comienzo del
Afio del Plan. Los cuatro Planes Dentales ofrecidos por el Fondo son:

1. Anthem Blue Cross (ABC) Dental Complete - este es un plan dental tradicional de pago por servicio. Puede
seleccionar cualquier dentista. Sus costos de bolsillo son mayores si utiliza un dentista que no sea de ABC. La
atencion dental de emergencia fuera de EE. UU. esta cubierta por el Programa Dental Internacional de Emergencia.
Cualquier dentista dentro de EE.UU. Dentistas ABC ubicados dentro de California. Fuera de California, los dentistas
participan en la red dental Anthem Blue Cross Blue Shield.

2. iBrillante ahora! Newport Dental - un plan dental prepagado HMO. Todos los servicios y referencias deben ser
mediante Bright Now! o un dentista contratado. No se pagaran beneficios que no sean de emergencia si los servicios
dentales son realizados por un dentista que no sea Bright Now! o contratado. Actualmente se cuenta con 21 Oficinas
dentales dentro del norte de California.

3. DeltaCare USA - un plan dental prepagué HMO. Todos los servicios y referencias deben ser proporcionados por
un dentista de DeltaCare. No se pagaran beneficios si los servicios dentales son realizados por un dentista de

DeltaCare. Oficinas dentales en el norte de California.

5. UnitedHealthcare Dental - un plan dental prepagué HMO. Todos los servicios y referencias deben serrevisados
por un dentista contratado de UnitedHealthcare. No se pagaran beneficios si losservicios de ental son realizados
por un dentista contratado de UnitedHealthcare. Dental offices dentro del norte de California.

En el reverso de este aviso hay una Comparacion y Resumen de Planes Dentales que describe en resumen el tipo
de servicio, cudnto cubre cada Plan Dental y sus costos de bolsillo. La Comparacion ha sido disefiada para ayudarle
a entender las diferencias de los cuatro Planes Dentales para que pueda decidir qué Plan Dental se adapta a las
necesidades de cuidado dental de toda su familia. Le instamos a revisar la Comparacion antes de seleccionar un
Plan Dental. Una vez més, se le permite cambiar de Planes Dentales solo durante el periodo de inscripcion abierta.
Para inscribirse o cambiar a otro Plan Dental, solicite un formulario de Eleccién del Plan Dental a la Oficina del
Fondo, su Union Local o vaya a nuestro sitio web, www. Ifao.org, para imprimir o ordenar el formulario. El
formulario de eleccign del Plan Dental debe enviarse directamente a laoficina de Fund en la direccién anterior - no
lo envie por correo al proveedor del Plan Dental que usted eligid.

Es importante que notifique a la Oficina del Fondo inmediatamente si desea eliminar un dependiente existente o
agregar un nuevodependiente. Se requiere un formulario de inscripcion actualizado para agregar o eliminar un
dependiente. Puede obtener un Formulario de Inscripcién visitando la Oficina del Fondo o cualquier oficina de la
Unién Local, llamar a la Oficina del Fondo para solicitar un formulario por correo o imprimir un formulario visitando
el sitio web de los Fondos Fiduciarios en www. Ifao.org.

Si necesita mas informacion o tiene alguna pregunta, no dude en ponerse en contacto con la Oficina del Fondo.

Sinceramente
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OMPARISON Y RESUMEN
¢ 2 ’ 1 de mayo 2023

(@- Plan Activo

Maximo

Coseguro
Participante
(Su porcién)

Beneficios de
Ortodoncia

Diagndsticos y Servicios Preventivos
NO se aplica al Mdximo de Beneficios
Anuales

Diagnésticos y Servicios Preventivos:
0%

Servicios Basicos y Mayores: 30%
Endodoncia y Periodancia: 30%
Prostodoncia y Cirugia Oral: 30%

50% coseguro miembro.
Médximo de por vida de $2,500 para
miembro, cényuge o hijo.

maximo
Referencias Especializadas:
$2,500

Sin copagos

Copagos participantes:
Tarifa comienza desde:
$540

Tratamiento Adulto: $2,800
Tratamiento Nifio: $2,400

Copagos variables

Copagos participantes:
Tarifa de puesta en marcha:
5350

Tratamiento Adulto: $1,800
Tratamiento Nifio: $1,600

DE PLANES DENTALES
Caracteristicas Anthem Blue Cross iBrillante ahora! UnitedHealthCare
DeltaCare USA
del plan Dental Completo Newport Dental Dental

Deducible Anual |5$100 por persona Ninguno Ninguno Ninguno

$300 por maximo familiar

Diagnésticos y servicios preventivos

NO sujetos al Deducible
Beneficio Anual |52,500 por persona Cuidado general: No Sin maximo Sin maximo

Copagos minimos

Copagos participantes:
Tratamiento Adulto:
$1,250*

Tratamiento Nifio: 51,250
*Tarifa de puesta en
marcha incluida

& Numeros de teléfono y @ direccién del sitio web
Anthem Blue Cross Dental Completo: 1-877-567-1804 * www.anthem.com/ca/mydental
iBrillante ahora! Newpart Dental: 1-888-274-4486 * www.brightnow.com
DeltaCare USA: 1-800-422-4234 * www.deltadentalins.com
UnitedHealthcare Dental: 1-800-999-3367 * www.myuhc.com

Esta Comparacion y Resumen de Planes Dentales estd destinado sdlo como un resumen de los beneficios proporcionados por cada
Plan. No se han incluido todas las exclusiones y limitaciones de la cobertura de beneficios y pueden variar ligeramente de Plan a
Plan. El contenido de este Comparison no debe ser interpretado o aceptado como un sustituto de las regulaciones profesionales de
la Anthem Blue Cross Dental Complete, Bright Now! Newport Dental, DeltaCare USA o UnitedHealthcareDental contrato.
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Laborers Funds Administrative Office of Northern California, Inc.
5672 Stoneridge Drive, Suite 100, Pleasanton, CA 94588 | Telephone: 707-864-2800 or 800-244-4530

PARA: Todos Los Participantes Activos Elegibles y Dependientes
RE:. Comparacion de Planes de Visidn - A partir del 1 de mayo de 2023

El Fondo Fideicomiso de Salud y Bienestar para el Norte de California ("Fondo") ofrece dos (2) Planes de Vision a los
Participantes Activos y sus dependientes elegibles que han cumplido con los requisitos de elegibilidad del Plan de
los Obreros Activos o del Plan Especial para Empleados Activos ("Plan"). Cuando usted esta elegible por primera
vez, usted se inscribe automaticamente en el Plan de Pago Directo de los Obreros para la cobertura de médicos-
hospitales y medicamentos recetados (Plan Médico) y en el Plan Anthem Blue Cross Blue View Vision para cobertura
de visidn. Si desea hacer un cambio en su plan de Visidn, primero tiene que cambiar su plan médico a Kaiser
Permanente e inscribirse en su Plan Vision Essentials. Luego se le permite cambiar los Planes de Visién, dependiendao
de su Plan Médico como se explica a continuacion, durante el periodo anual de inscripcién abierta para una fecha
efectiva del 1 de marzo que es el comienzo del Afio del Plan. Los dos Planes de Visién ofrecidos por el Fondo son:

1. Los participantes inscritos en el Plan de Pago Directo Participantes - La cobertura de Visién se proporcionan a
través de Anthem Blue Cross Blue View Vision Plan. El Fondo no ofrece otros planes de vision a los Participantes
Activos que estén inscritos en el Plan de Pago Directo. Si desea cambiarse al plan de Kaiser Vision Essentials, primero
debe cambiar su Plan Médico a Kaiser Permanente.

2. Los participantes inscritos en el Plan Kaiser Permanente — La cobertura de Vision se proporcionan a través del
Plan Kaiser Vision Essentials, sin embargo, los Participantes Activos que estan inscritos en el Plan Kaiser Permanente
pueden cambiar entre Kaiser Vision Essentials Plan y Anthem Blue Cross Blue View Vision Plan cada periodo anual
de inscripcién abierta (diciembre a febrero para una fecha de vigencia del 1 de marzo).

En el reverso de este aviso hay un Comparacion y Resumen de Planes de Vision que describe en resumen el tipo de
servicio, cuanto cubre cada Plan de Vision y sus costos de bolsillo. La Comparacion ha sido disefiada para ayudarle
a entender la diferencia de los dos Planes de Vision para que pueda decidir cual Plan de Vision se adapta a las
necesidades de atencién de la vision de toda su familia. Le instamos a revisar la Comparacién antes de seleccionar
un Plan de Visidn. Una vez més, solamente se le permite cambiar de Plan de Visién durante el periodo de inscripcion
abierta y dependiendo de su Plan Médico. Para inscribirse o cambiar a otro Plan De Visién, solicite un formulario de
Eleccion del Plan Vision a la Oficina del Fondo, en su Unidn Local, o vaya a nuestro sitio web, www.|fao.org, para
imprimir el formulario. El formulario de eleccidn del Plan de Vision debe enviarse directamente a la Oficina del
Fondo en la direccion anterior — no lo envie por correo al proveedor del Plan De Vision que usted eligié.

Es importante que notifique a la Oficina del Fondo inmediatamente si desea eliminar un dependiente existente o
agregar un nuevo dependiente. Se requiere un formulario de inscripcion actualizado para agregar o eliminar un
dependiente. Puede obtener un Formulario de Inscripcion visitando la Oficina del Fondo o cualquier oficina de la
Unidn Local, llamar a la Oficina del Fondo para solicitar un formulario por correo o imprimir un formulario visitando
el sitio web de los Fondos Fiduciarios en www.lfao.org.

Si necesita mds informacion o tiene alguna pregunta, no dude en ponerse en contacto con la Oficina del Fondo.

Sinceramente

JUNTA DE FIDEICOMISARIOS Revisado 7/28/2023
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(@- Plan Activo

BENEFICIOS DE VISION

COMPARACION Y RESUMEN

DE LOS PLANES DE VISION

1 de mayo 2023

Plan Blue View Vision de Anthem Blue Cross

Beneficio Cubierto y Limitacion de

PROVEEDOR DENTRO DE LA RED

PROVEEDOR FUERA DE LA

Frecuencia Cantidad Permitida Por RED
El Plan Su Copago
Bren meiienic it Completamente cubierto $10 Subsidio de $37 solamente

Cada 12 Meses

Marco de gafas
Cada 24 meses

$200

Usted paga el saldo después de
$200 asignacion menos 20% de
descuento

Subsidio de $40 solamente

Lentes Estandar de Gafas
Cada 12 meses

1 par de Lentes Simples, Bifocales,
Trifocales, o Lenticulares

Completamente cubierto

$20 (limite de 1 par)

Asignacién de $34 a 568
solo dependiendo del tipo
de lentes

Lentes de Contacto
(Convencionales)
Cada 12 meses

$200

Usted paga el saldo después de
£200 asignacion menos 15% de
descuento

Subsidio de 5100 solamente

Kaiser Vision Essentials

Beneficios Cubiertos y
Limitacion de Frecuencia

EN LOS CENTROS OPTICOS KAISER PERMANENTE

Cantidad Permitida Por
el Plan

Su Copago

Notas

Examen Ocular de Rutina
Sin limite

Completamente cubierto

$15

Sin copago para examenes
preventivos

Marco de gafas

Usted paga el saldo después de

Marcos de moda con un

145 i s ;
Cada 24 meses a4 $145 asignacion precio entre $40 a $99
1 de lent lasti
Lentes Estéandar de Gafas - i e
Completamente cubijerto transparente de multifocales
Cada 12 meses y
o lenticulares planos
Lentes de Contacto .
Ust aels ésd Solicite recar linea e
(Cofvenciarales) $120 sted pag aldo después de olici gas en linea en

Cada 12 meses

$120 asignacion

www. kp2020.org/noca

8 Numeros de teléfono y @ direccion del sitio web

Anthem Blue Cross Blue View Vision: 1-866-723-0515 | www.anthem.com/ca

Kaiser Vision Essentials: 1-800-464-4000 | www.kaiserpermanente.org

Este Resumen y Resumen de Planes de Vision estd destinado sélo como un resumen de los
beneficios proporcionados por cada Plan. No se han incluido todas las exclusiones y
limitaciones de Ia cobertura de heneficios y pueden variar ligeramente de Plan a Plan. El
contenido de este Comparison no debe interpretarse ni ‘aceptarse como sustituto de las
disposiciones del contrato Anthem Blue Cross Blue View Vision o Kaiser Visién Essentials.
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Laborers Funds Administrative Office of Northern California, Inc.
5672 Stoneridge Drive, Suite 100, Pleasanton, CA 94588 | Telephone: 707-864-2800 or 800-244-4530

PARA: Todos los Participantes Activos Elegibles y sus Dependientes de los Planes Activo y Especial
RE: Comparacion de los planes Médicos-Hospital - Efectivo a partir del 1 de marzo de 2020

El Fondo Fideicomiso de Salud y Bienestar para el Norte de California ("Fondo") ofrece dos (2) Planes Médicos-
Hospitalarios ("Plan Medico") a los Participantes Activos y sus dependientes elegibles que han cumplido con los
requisitos de elegibilidad del Plan de Obreros Activos o del Plan Especial para Empleados Activos ("Plan").

Como un Participante Activo, se le permite: (1) inscribirse inicialmente en uno de los dos Planes Médicos
enumerados a continuacion, y (2) cambiar entre los dos Planes Médicos hasta un maximo de dos veces por afio

calendario.

1. Plan de Pago Directo de los Obreros (proporciona cobertura médica y medicamentos recetados) - este es un
beneficio tradicional de pago por servicio. Se le permite usar cualquier proveedor, pero el uso de hospitales y
proveedores participantes (PPQO) puede reducir los costos de su bolsillo.

2. Kaiser Permanente Plan (proporciona cobertura médica y medicamentos recetados) - este es un plan de Health
Maintance Organization (HMO). Kaiser ofrece beneficios sin costo alguno o con copagos limitados para usted, sin
embargo, su eleccion se limita a los médicos e instalaciones aprobados por Kaiser solamente.

Cuando usted es elegible por primera vez, usted se inscribe automéaticamente en el Plan de Pago Directo de los
Obreros para la cobertura médico-hospitalaria, incluyendo medicamentos recetados. Si vive o trabaja en el en el
area de Servicio de Kaiser en el norte de California, puede cambiar al Plan Kaiser Permanente antes o después de
ser elegible al presentar una Eleccién del Plan Médico. Cualquiera que sea el Plan Médico de su eleccidn, sus
dependientes deben estar inscritos también en el mismo Plan Médico. Si desea obtener mds informacion sobre el
Plan Kaiser Permanente antes de contar con un cambio de Plan Médico, llame a la Oficina del Fondo vy solicite un
folleto del Plan Kaiser Permanente, o de lo contrario se le enviard automaticamente un folleto después de enviar

un formulario de eleccion del Plan Médico a la Oficina del Fondo.

Se adjunta una Comparacion y Resumen de Planes Médicos, ver paginas 2 - 6, que describe resumen el tipo de
servicio, cudnto cubre cada Plan Médico y su costo de bolsillo. La comparacién ha sido disefiada para ayudarle a
entender la diferencia entre los dos Planes Médicos para que pueda decidir qué plan médico se adapta a las
necesidades de atencion médica de toda su familia. Le recomendamos revisar la Comparacién antes de seleccionar
un Plan Médico. Una vez mas, se les permite cambiar el Plan Médico no més de dos veces por afio calendario. Para
cambiar entre Planes Médicos, solicite una forma de eleccion a la Oficina del Fondo, su Unidn Local o visite la pagina
web de la Oficina del Fondo, www.Ifao.org, para imprimir o pedir el formulario. Para obtener informacién sobre los
planes dentales y de vision, por favor consulte la Comparacion para Planes Dentales y de Vision.

Independientemente del plan Médico que elija, se le requiere completar un formulario de eleccién de plan
Médico. Un formulario completo de eleccion debe enviarse directamente a la Oficina del Fondo a la direccién que
se encuentra en la parte arriba — no envie el formulario directamente a Kaiser Permanente.

Es importante que notifique a la Oficina del Fondo inmediatamente si desea eliminar un dependiente existente o
agregar a uno nuevo. Un formulario de inscripcién es necesario para agregar o eliminar un dependiente. Puede
obtener un formulario de Inscripcidn visitando la Oficina del Fondo o cualquier oficina de la Unién Local, lamando

a la Oficina del Fondo para solicitar un formulario por correo o imprimiendo un formulario visitando el sitio web del
Fondo en www.lfao.org.

Si necesita mas informacidn o tiene alguna pregunta, no dude en ponerse en contacto con la Oficina del Fondo.

Sinceramente

JUNTA DE FIDEICOMISARIOS Revisado 7/28/2023
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(@- Plan Activo

MEDICO-HOSPITALARIOS Y MEDICAMENTOS RECETADOS
COMPARACION Y RESUMEN DE LOS PLANES MEDICOS

1 de enero 2023

Informacidn

Plan de Pago Directo de los Obreros

Kaiser Permanente

General
BENEFICIOS MEDICO-HOSPITALARIOS
El Plan de Pago Directo propoerciona beneficios médicos tradicionales
Tino da Plan de pago por servicio y ofrece una cobertura mas alta cuando usted va | La atencidn se brinda a través de médicos o personal médico en un centro de Kaiser
P Permanente ubicado en el drea de servicio del miembro.

a los hospitales y proveedores participantes de Anthem Blue Cross
(PPO).

Area Geografica

Los gastos incurridos fuera de los Estados Unidos y sus Territorios
estdn cubiertos si se deben a los Servicios de Emergencia. Si el gasto

Usted debe vivir dentro del drea de servicio de Kaiser, por lo general dentro de
California. Si tiene alguna pregunta sobre si su direccién de residencia es un drea de

Cubierta i : : S i 5 . . U ——
estd cubierto, se aplicaran los beneficios normales. servicio de Kaiser, comuniquese con la Oficina del Fondo Fiduciario.
Seleccion de |limitado. El uso de los médicos participantes de Anthem Blue Cross . e ; o .
- . Cada miembro puede utilizar cualquier médico de Kaiser Permanente.
Médicaos resulta en menores gastos de su bolsillo.
Atencign Usted selecciona a cualquier especialista. Auto referido a especialistas como la optometrig, la dependencia quimica, la

Especializada:
Dentro de |3 Red

Red Externa

Usted selecciona a cualquier especialista.

psiquiatria y el obstetra/ginecdlogo. Su médico de Kaiser Permanente lo remite a
otros especialistas.

Un especialista externo requiere una referencia especifica de su Médico. El costo
compartido es consistente con la cobertura del Plan requerida para los servicios si es
proporcionada por un Proveedor del Plan o referida por un Madico de Kaiser
Permanente.

Atencidn Fuera del
Area

Los beneficios fuera de la red se aplican al tratamiento en cualquier
lugar de los Estados Unidos, sus territarios y posesiones. Los servicios
fuera de los Estados Unidos pueden estar cubiertos si se deben a una
emergencia.

El costo compartido para la atencidn de emergencia, la atencidn post-estabilizacién
y la atencion urgente fuera del drea de un proveedor que no es del plan es el costo
compartido para un proveedor del plan y estd sujeto a autorizacién.

Formularios de
Reclamacion

Ninguno.

Requerido por proveedores que no son de Kaiser Permanente para atencién de
emergencia, de urgencia fuera del drea y atencién post-estabilizacion.

Deducible Anual

$150 por individuo, maximo de $450 por familia por Afio del Plan
(1 de marzo— 28 de febrero).

No se aplica a hospitalizacidn, examen fisico, servicios preventivos,
servicios de atencidn de urgencia y beneficios de medicamentos
recetados. El monto deducible aplicado en diciembre, eneroy febrero
se transferird al siguiente afio del plan.

$150 por individuo, maximo de 5450 por afio calendario por familia
(1 de enero — 31 de diciembre).

Méximo de Beneficios
de por Vida

Ninguno, se aplican algunas restricciones.

Ninguno. Se aplican algunas restricciones.

Maximo Anual de
Bolsillo

Solo Gastos Médicos y
de Hospital

$3,000 por individuo, méximo de $6,000 por familia por Afio del Plan.
Incluye su deducible, coaseguro y copagos solo para cargos de
proveedores de PPO.

$3,000 por individuo, maximo de $6,000 por familia por afio calendario.
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Informacion

Plan de Pago Directo de los Obreros

Kaiser Permanente

General
No incluye su coaseguro a proveedores gue no son PPO, sanciones por
no usar un hospital de PPO o no obtener una revision previa a la
admisidn para la admision a un hospital que no sea PPO, exclusiones
y limitaciones del plan.
Paciente Mo estd sujeto a deducible. Sujeto a Deducible.

hospitalizado
Médico/Cirugia
Salud Mental

Cirugfa Reemplazo
Total de Cadera o
Radilla

Centro de Enfermeria
Especializada/ECF

Abuso de Alcohol y
Sustancias

Revisian de la
Utilizacién

Hospital PPO - 90% de ler $10,000 de las tarifas negociadas y 100% de
ahf en adelante por los servicios de hospital medicamente necesarios.
Hospital no PPO - 70% (90% si la emergencia o paciente reside fuera
de California) los primeros $10,000 y el 100% después de los cargos
permitidos.

lgual que el médico/cirugia anterior, pero no debe exceder $30,000
Asignacién Méximo del Plan. Los costos de bolsillo son mas altos si no
utiliza un hospital de Sitio Basado en Valores aprobado por el Plan.

Igual que médico/cirugfa anterior.
lgual que médico/cirugia anterior.

Parte automdtica de los procedimientos del plan. Reqlﬁerida para la
mayoria de la estancia en el hospital.

Tarifa de hasta $2,000 por incumplimiento si se utiliza el Hospital no
PPO.

Coaseguro del 10% para todos los beneficios y servicios cubiertos en las instalaciones
médicas de Kaiser Permanente.

lgual que médico/cirugfa arriba.

10% de Coaseguro (hasta 100 dias por periodo de beneficios cuando lo autorice un
médico del Plan).

10% Coaseguro para desintoxicacién para pacientes hospitalizados cuando lo
autorice un médico del Plan.

Parte automadtica de los procedimientos del plan.

Sala de Emergencias
Hospital Ambulatoria

Sujeto a Deducible.

Copago de $25 cada uno por visita 1, 2 y 3, 550 cada visita después por
afio calendario, ya sea que se utilice PPO o No PPO Hospital.

PPO Hospital - 90% de las tarifas negociadas después del copago.
Hospital no PPO - 70% de los cargos permitidos después del copago.
El copago se cede bajo ciertas circunstancias.

Sujeto a Deducible.

10% Coaseguro.

Nota: Esta cuota de costo no se aplica si usted es admitido directamente en el
hospital como paciente hospitzlizado para los Servicios cubiertos (consulte
"Servicios hospitalarios" para el costo compartido para pacientes hospitalizados).

Atencién Médica de
Hospital Ambulatario

Sujeto a Deducible.
PPO Hospital - 90% de las tarifas negociadas.
Hospital no-PPO - 70% de los cargos permitidos.

Sujeto a Deducible.
Cirugia ambulatoria y otros procedimientos ambulatorios: 10% coaseguro.

Atencian de Salud
Mental de
Hospital Ambulatorio

Sujeto a Deducible.
PPO Hospitzal - 90% de las tarifas negociadas.
Hospital no-PPO - 70% de los cargos permitidos.

Sujeto a Deducible.
Hospitalizacién psiquitrica hospitalaria: 10% Coaseguro.
Evaluacion y tratamiento individual de salud mental ambulatoria: $15 por visita.

Abuso de Sustancias
de Hospital
Ambulatorio

Sujeto a Deducible.
PPQ Hospital - 90% de las tarifas negociadas.
Hospital no-PPC - 70% de los cargos permitidos.

Sujeto a Deducible.

Desintoxicacién para pacientes hospitalizados: 10% Coaseguro.

Evaluacién y tratamiento individual del trastorno por consumo de sustancias
ambulatorias: 515 por visita.
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Informacion
General

Plan de Pago Directo de los Obreros

Kaiser Permanente

Servicios de Centros
de Atencion Urgente

No estd sujeto a deducible.
PPO Hospital - 50% de las tarifas negociadas.
Hospital no PPO - 70% de los cargos permitidos.

Consultas de atencién urgente, evaluaciones y tratamiento: $15 por visita.

Cargos

por Instalaciones de
Procedimientos
Artroscopico, Catarata
o Colonoscopia

Sujeto a Deductible.

PPO Hospital - 90%* de tarifas negociadas.

Hospital no PPO - 70%* de todos los cargos adeudados.

* _ Sujeto a la Asignacion Maxima del Plan (MPA):

Artroscopia 56,000 * Catarata $2,000 * Colonoscopia $1,500
Excepcion: MPA no se aplica si se utiliza una instalacion “Value-
Based”.

Consulte Cirugfa ambulatoria y otros precedimientos ambulatorios en el Resumen de
beneficios de KP.

Centro Ambulatorio
de Cirugfa

Sujeto a Deducible.
Instalaciones de PPO - 90% de las tarifas negociadas.
Instalaciones no-PPO - $500 Asignacion maxima del plan por dia.

Consulte Cirugia ambulatoria y otros procedimientos ambulatorios en el Resumen de
beneficios de KP,

Tarifa del Médico:
Visitas a la Oficina

Electrénica/En linea
Telehealth

Cirugia

Meédico de Sala de
Emergencias

Sujeto a Deducible y copago de $15 por visita.
PPO Médico - 100% tasa negociada.
Médico no PPO - 70% de cargo permitido.

Incluyendo exdmenes médicos, de salud mental y de abuso de
sustancias.

100% del cargo permitido, sin deducible y copago.

Debe utilizar un médico a través del Servicio en linea de LiveHealth.

Sujeto a Deducible.
PPO Médico - 90% de Ia tarifa negociada.
Médico no PPO - 70% de la carga permitida.

Sujeto a Deducible.
PPO Médico - 90% de la tarifa negociada.
Médico no PPO - 90% de la carga permitida.

Sujeto a Deducible.
Copago de §15.

Sin cargo - Proporcionado bajo ciertas circunstancias que se determinarén durante
la toma de citas telefénicas.

Cirugfa ambulatoria y otros procedimientos ambulatorios: 10% Coaseguro.

Visitas al Departamento de Emergencias: 10% Coaseguro.

Servicio Ambulatorio
de Salud Mental

Sujeto a Deducible y copago de $15 por visita.
PPO Médico - 100% de |a tarifa negociada.
Médico no PPO - 70% del cargo permitido.

Sujeto a Deducible.
Evaluacion y tratamiento individual de salud mental ambulatoria: $15 por visita.
Tratamiento de salud mental para pacientes ambulatorios en grupo: $7 por visita.

Servicio Ambulatorio
de Abuso de
Sustancias

Sujeto a Deducible y copago de $15 por visita.
PPO Médico - 100% de la tarifa negociada.
Médico no PPO - 70% de cargo permitido.

Sujeto a Deducible.

Evaluacion y tratamiento individual del trastorno por consumc de sustancias
ambulatorias: $15 por visita.

Tratamiento del trastorno por consumo de sustancias ambulatorias en grupo: $5 por
visita.

Cesacion de Fumar

Sujeto a Dedurcible y copago de $15 por visita.
PPO Médico - 100% de la tarifa negociada.
Médico no PPO - 70% de cargo permitido.

Asesoramiento individual durante una oficina relacionada con el abandono del
tabaquismo.
Sin cargo.

Examen Fisicoy

No estd sujeto al copago y deducible de la visita al consultorio médico.

No estd sujeto a deducible.
Adulte - copago de 50 por visita.

Pdginadde7




Informacion
General

Plan de Pago Directo de los Obreros

Kaiser Permanente

Bienestar del Behé

Asignacién maxima del plan:

Participante o Cdnyuge - 5300 por examen. Edad infantil 2+ - $200 por
examen.

Los cargos del Bienestar del Bebe para nifios dependientes hasta los 2
afios son pagaderos como visita de oficina de rutina y no estdn sujetos
a un maximo de $200 por examen.

Nifios hasta los 23 meses de edad - copago de 50 por vista.

Servicios Preventivos

Servicios o procedimientos preventivos identificados por la Ley de
Proteccion al Paciente y “Affordable Care Act” 2010.

Proveedores de PPQ solamente - Sin costo compartido (Deducible,
Copaga y Coaseguro) por el Participante, 100% pagadero.

Los Servicios Preventivos tales como Examen Fisico, Bebé saludable,
Laboratorio o Radiologia por Proveedores No PPO serdn pagados a
nivel normal de beneficios del Plan con costo compartido por parte del
Participante.

No estd sujeto a deducible.
Atencién preventiva/examen/inmunizacion.

Radiografias preventivas, examenes y pruebas de laberatorio como se describe en la
Evidencia de Cobertura: $10 por encuentro.

Inmunizaciones,
Inyecciones y
Vacunas Inoculaciones

Sujeto a Deducible.
Proveedor de PPO - 90% de la tarifa negociada.
Proveedor no PPQ - 70% de la carga permitida.

No estd sujeto a deducible.
La mayoria de las vacunas (incluida la vacuna): Sin cargo.

Laboratorio y
Pruebas de Patologia

Sujeto a Deducible.
Proveedor de PPO - 90% de la tarifa negociada.
Proveedor no PPO - 70% de la carga permitida.

Sujeto a Deducible.
Servicios para pacientes ambulatorios — La mayoria de los rayos X y pruebas de
laboratorio: $10 por encuentro.

Radiclogia:
Rayos X, MRI,
Resonancia de CT

Sujeto a Deducible.
Proveedor de PPO - 90% de la tarifa negociada.
Praveedor no PPO - 70% de la carga permitida.

Sujeto a Deducible.

Servicios para pacientes ambulatorios — La mayoria de las radiografias y pruebas de
laboratorio: $10 por encuentro.

Servicios para pacientes ambulatorios: resonancia magnética, y tomografias por
emision de manipulacién: 10% de coaseguro hasta un méximo de $50 por
procedimiento.

Terapia Fisicay
Ocupacional

Sujeto a Deducible.

Sujeto a revisinn médica para terapia superior a 30 visitas.
Praveedor de PPO - 90% de la tasa negociada.

Proveedor no PPO - 70% de la carga permitida.

Sujeto a Deducible.
Copago de $15 por visita.

Beneficios de
Quiropractico

Sujeto a Deducible.

Asignacion maxima del plan: Hasta 20 visitas por afio del plan.
Proveedor de PPO - 100% de la tarifa negociada.

Proveedor no PPO - 70% de la carga permitida.

No estd sujete a deducible.

Servicios proporcionados por los Proveedores Participantes de American Specialty
Health (ASH):

Visitas al consultorio quiropréctice (hasta un total de 20 visitas por perfodo de 12
meses - $5 por visita

Radiografias y pruebas de laboratorio cubiertas Servicios quiropracticos — Sin cargo.
Apoyos quiropracticos y electrodomésticos — Cantidades superiores 2 |a asignacidn

de 550.

Acupuntura

Sujeto a Deducible.

Sujeto a revisién médica y nimero de visitas por condician.
Proveedor de PPO - 90% de |a tarifa negociada.

Proveedor no PPO - 70% de la carga permitida.

Sujeto a Deducible.

Servicios de acupuntura (normalmente proporcionados sélo para el tratamiento de
las nduseas o como parte de un programa integral de manejo del doler para el
tratamiento del dolor cronico;:

Pégina5de7




Informacion
General

Plan de Pago Directo de los Obreros

Kaiser Permanentie

Visitas al especialista —un copago de 515 por visita.
Visitas al especialista médico — un copago de 515 por visita.

Salud Nutricional
Asesoramiento

Sujeto a Deducible.

Sujeto a $15 Visita a la oficina del proveedor si se factura como visita
al consultorio.

proveedor de PPO - 90% de la tarifa negociada. 100% para visita al

Programas de educacion para la salud cubiertos, que pueden incluir programas
proporcionados en linea y consejerfa por teléfono: Sin cargo.

Dietética :
consultario.
Praveedor no PPO - 70% del cargo permitido.
Sujeto a Deducible.
Ambulancia aérea cublerta si es debido a una condicion
i potencialmente mortal. Sujeto a Deducible.
Ambulancia

Proveedor de PPO - 90% de la tarifa negociada.
Proveedor no PPO - 70% del cargo permitido o $0% si debido a una
condicién potencialmente mortal.

10% Coaseguro.

Equipo Medico

Sujeto a Deducible. Se requiere receta del médico asistente.
Proveedor de PPO - 90% de la tarifa negociada.
Proveedor no PPO - 70% de la carga permitida.

No estd sujeto a deducible.
Articulos DME como se describe en |a Evidencia de Cobertura: 10% Coaseguro.

Aparato Auditivo

Sujeto a Deducible. Se requiere receta de un meédico.
Asignacién méxima del plan: $1,200 por oldo/dispositivo por 36
meses.

Nao estd sujeto a deducible.
Asignacion maxima de $1,000 por ayuda/dispositivo por 36 meses.

Cuidado de Salud en el
Hogar

Sujeto a Deducible.
90% de la tarifa negociada.
Sola por referido por parte de la Administracién de Casos.

No esta sujeto a deducible.
Atencién médica en el hogar (hasta 100 visitas por Periodo de Acumulacién): Sin

cargo.

Cuidado de Hospicio

Sujeto a Deducible.
90% de la tarifa negociada.
Solo por referido por parte de la Administracion de Casos.

No estd sujeto a deducible.
Sin cargo.
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LABORERS Plan de Pago Directo

Kaiser Permanente

BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS RECETADOS

Beneficios de CarelonRx proporcionados a través del Fondo, ya sea que utilice una
Farmacia Contratante o no Contratadora.

FARMACIA CONTRATANTE: Usted paga el copago por receta a continuacion.
venta en farmacia

Suministro maximo de 30 dias por receta.

Genérico - 510

Nombre de marca del formulario - $20

Nombre de marca no formulario - $30

Pedido por correo
Suministro maximo de 90 dias por receta.

Genérico - $20

Nombre de marca del formulario - S40

Nombre de marca no formulario - $60

El pedido por correo es obligatorio para los medicamentos de mantenimiento después de
3 rellenos.

Si hay un equivalente genérico disponible, pero prefiere el nombre de marca, pagard por
la diferencia de costo entre el medicamento genérico y el de marca.

Méaximo de gastos de bolsillo solo para farmacia con contratacion

$3,000 por persona hasta $6,000 por familia, por afio calendario, El maximo de su bolsillo
no se aplica a los medicamentos recetados que estan excluidos por el Plan y las sanciones
por incumplimiento del Programa de Revisién de Utilizacion del Plan.

FARMACIA NO CONTRATANTE:

Usted paga el costo total y envia un Formulario de Reembolso a CarelonRx. Se le
reembolsard en funcidn de la tarifa del contrato para una farmacia contratante menos el
copago aplicable y otros costos descritos anteriormente. NO HAY MAXIMO DE SU

BOLSILLO.

Usted paga el copago por receta a continuacion por los medicamentos cubiertos de
acuerdo con las pautas del forrmulario del plan de szlud. Suministro maximo de 30 dias
para ciertos medicamentos.

Las recetas escritas por médicos que no sean de Kaiser no estan cubiertas.

En una farmacia Kaiser

Genérico:
$10 para hasta 30 dias de suministro.
$20 para hasta 100 dias de suministro.

Marca:
$20 para hasta 30 dias de suministro.
$40 para hasta 100 dias de suministro.

Pedido por correo
Genérico:
520 por hasta 100 dias de suministro.

Marca:
$40 por hasta 100 dias de suministro.

7] Numeros de teléfono y B direccién del sitio web
Plan de Pago Directo de Obreros (Oficina Administrativa del Fondo de Obreros): 1-800-244-4530 o 1-707-864-2800 * www.lfao.org
Kaiser Permanente: 1-800-464-4000 (Inglés) o 1-800-788-0616 (Espafiol) * www.kaiserpermanente.org
Al llamar, consulte al Numero de Grupo 603306 para Plan Activo o Nimero de Grupo 603308 para Plan Especial

Esta Comparacién y Resumen de Planes Médicos estd destinado s6lo como un resumen de los beneficios proporcionades por cada Plan. No se han
incluido todas las exclusiones y limitaciones de Ja cobertura de beneficios y pueden variar ligeramente de Plan a Plan. El contenido de este
Comparacién no debe interpretarse ni aceptarse como sustituto de las reglas y reglamentos de planes Activos y Especiales del Plan de Pago Directo
para los Obreros o el contrato de Kaiser Permanente.
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PLAN ESPECIAL

Elegibilidad se pierde cuando:

( COMPARACION DE BENEFICIOS MEDICOS |

Usted puede cambiar entr el Plan de Pago Directo (PPC) y el Plan de Kalser Permanente (HMO), hasta un maximo de dos veces por aiio
calendario. Usted debe enviar una Solicitud de Beneficios de Salud y Bienastar a la Oficina del Fondo de Fideicomiso para cambiar de plan,

~

PLANES ACTIVO &
ESPECIAL
Plan da Pagn Directo (PPO)

PLANES ACTIVO &
ESPECIAL
Kalser Plan (HMGQ)

Deducible Anual = $150 por individuo

Telesalud = Visite Transcarent en

transcarent.ai
LS

8 5150 por individuo

= 5450 por familia « 5450 por familia
= §15 por isfa a oficina
Copagos * g';s"fpig?‘“ Hospitali —, 415 porvisita a ofidna
530 [No-PPO)
Coseguro = 10% de la tarifa
(Paciente negodada (PPO) %
Ambulatorio/ = 30% de los cargos A% deanam
Frofesional) permitidos (No-PPO) B
e g
biertos i
(PPO), 0% después por cublerton e holper
estadia
Internado en * 30% de 1er $10,000
Hospital cargos permitidos (No-
PPO}, 0% después, por
estadla, hasta la cantidad
permitida, responsable
del excrsa de cantidad
permitida
* $3,000 por individuo, = $3,000 por individuo,
Pago Anual por afio del plan por ano calendario
o clel - $6,000 por familia, par =
Bolsillo iy i 46,000 por familia, por
ik o) afio calendario
Crédito por = 8 horas por dia; 110 haras par mes; 660 horas por
Discapacidad periodo de 12 meses. Solo aplica @ el Plan Activo.

® Visite £l drea ‘MiDoctor’

enkp.om

| e visite Livehealthen |
e i

Funclones:

s Salud & Bienestar elegibilidad = Acceso seguro/ficil

& Pagosdecuentasde bros  ® Sigareclamaciones

= Informacidn demogréfica = Historial de trabajo

e Saldos de cuentas de los miembros

Visite org para el enlace.

\DES
pleta’ de les beneficios
glamentos gue rigen los

nes entodos los Planes

-glamentos

estar deben,

de solicitar atencon m a5

das de todos los beneficios v de las

5. de los Planes estan disponibles a
estrositiowely en If2o.0rg
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Servicio Acreditado

BENEFICIO DE PENSION

BENEFICIO DEVISION
Plan de Pago Directo (PRO) Blue- Vi

* Recibe 8 horas de erédito por cada dia de Comp. Laborzl pagada o Discapacidad Estatal.
Tipos de Pensién y Requisitos

= Regular: 65 sfios de edad con 5 afos de servicio acreditada

« Jubilacidn Anticipada: 55-64 afos de edad con 10 afios de servicio acreditado

» Servicio: O edad can 25 participzcicn emp 1/sg0/20130
* 55afosdeedad con 25 unidadessi én fue entre 1/ago/2013 - 31/jul/2015 0
g Y R R ] icipacitn empezo 1/agof2015
* Discapacidad: Discapacitado antes de 65 afios de edad con 10 afios de servicio
acreditado
Cantidad de Beneficio

= 895 por cada unidad ganada antes de 1/ago/1986, si es aplicable, més

« A partir del 1/3g0/1986, siempre que trabaje un minimo de 500 horas dentro
del afic de crédito del plan, el monto del beneficio se calcula de la siguiente
manera:

* Horas trabzjadas en el afio de crédito del plan x $2.16 ¥ factor de acreditacién
porcentual = total de beneficio mensual

Factor de Acreditacién Porcentual:
« 3.30% efectivo 1/2g0/1986 a 31/jul/2003
= 2.30% efectivo 1/aga/2003 a 31/jul/2015
« 3.30% efectivo 1/ago/2019 a 31/jul /2019
+ 4.0% efectivo 1/2g0/2020

= 4.25% efectivo 1fago/2022

Ejemplos de horas trabajadas en el afio del plan 2022: 1,700 % $2.16 x 4.0% =
$146.88 por mes

= Puede ser eligible a incluir un beneficio suplemental de $50
Suspensian
+ Jubilados menos de 65 no pueden trabajar en la industria de Construccién

= Jubilados entre 65-70i4 estdn prohibidos de trabajar 40 horas o mds por mes en
la industria de Construccién

*Beneficios de P

Had Carriers que

cial
. Crédito | del plan: 31/l - 870K 1 afiode senici _ Beneficios Copagos/Subsidios
ito annual del plan: 1/ago - 31/jul oras es un 1afiode senddo Eormen] cada 12 meses | 510 copago | 510 copago
+ Evite interrupcidn de servicio, trabaje S00 horas durante afia de crédita del Plan Lontes fooda 12 meses | %-“—"’EEL;‘ﬂEﬂ"—
200 200
Marcos | cada 24 meses . 4
Requisita de + dquiridos (en afios de Servicio Acreditado) sibsidla subsidis
. Lentesde $200 200
= 5afios de Servicio Acreditado despies = 10 de Servicio Acreditade antes de Contortn | 208 12 meses |20 Cio fuhsl:f]n
de 1/ene/1997 1/ene/1397
Unidades de Beneficio -
cial ad
= 1unidad de benefico obtenida trabajando 1,000 0 mds horas en un afie de crédito del Plan Copagos/Subsidio,
15 copago | $10 copaga
Crédito por Discaparidad cada 12 meses _{ Cubierto en su Totalidad
$145 5145
cada 24 meses s A
= Sevicio Acreditado v Unidades de Beneficios se den para periodos de ;ubswdlu ;ubs:dlu
discapacidad temporal bajo Comp in Laboral o Disc ad Estatal, 120 120
cada 12 meses subsidio subsidio

/

Plan de Pago Directo [PPO) -
relonRy [AnthemRx) - (Plan Active, Especial & Jubilado.

BENEFICIO DE MEDICAMENTOS RECETADOS \

Copagos de Farmacia Menudeo [arden de 30-dias)
1*- 3" rellano: 4% rellenao y mas:
= 510 genérico = 520 genérico
= 520 formulario = 540 formulario
= 530 no-formulario = $60 no-formulario
Copagos de Pedido Postal (orden de 90-dias)

+ 520 genérico = 540 formulario de marca

# $60 marca no-formularic
Pago Anual Mdximo de su Bolsilla

+ $3,000 por individuo, por afic del plan

& 6,000 por individug, por afic del plan

Em Dental Eomplete:

BrightNowtDentat

PLAN DEJUBILADO

Antham Blte Cross Dental

= 435,000 pagar por . para

solamente por afio calendario

Kaiser (HMO) - Active

Farmacia Kaiser {orden de 30-100 dias]
Genérico De Marca
+ $20 hasta orden de 30 dias

= 540 hasta orden de 100 dias

* $10 hasta orden de 30 dias
* 520 hasta orden de 100 dias

Kaiser por Pedido Postal (arden de 100 dias)
Genérica De Marca
= 420 hastaorden de 100 dfas = $60 hasta orden de 100 dias
Kaiser - Jubilado Sin Medicare

Usted paga el copago por receta médica a continuacicn en
las farmacias de Kaiser Permanente; por orden de hasta
100 dfas de medicamentas genéricos o meédicamentes
necesarics dé marca de acuerdo con las pautas del
formulario del Plan de Salud.

De Marca
. t15

Genérica
.55

Kaiser- (KPSA] con Medicare en Farmacia Keiser

Genérica
= 5 hasta arden de 30 dias
= 310 per orden de 31-60dias

De Marca
= $10 hasta orden de 30 dias
= $20 pororden de 31-60dias
® 515 pororden de 61-100dfas = 530 por orden de 61-100 dias

Por Pedido Postal
Genérica
= $5 hasta orden de 30 dias
= $10 parorden de 31-100 dlas

De Marca
= 510 hasta orden de 30 dias
= $20por orden de 31100 dfas

*Las recetas escritas por médicos que no Pertenecen a Kaiser no

estdn cublertas.
= e




