Resumen de beneficios y cobertura: Qué cubre este plan y cuanto paga usted por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: Del

01/01/2026 al 31/12/2026

PacificSource: PacificSource O Standard Silver Plan Core

Cobertura para: Individual+Familia  Tipo de plan: EPO

ok

El documento Resumen de beneficios y cobertura (SBC) le ayudara a elegir un plan de salud. El SBC le muestra como
usted y el plan compartirian el costo de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo
de este plan (llamada prima) se proporcionara por separado. Esto es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre
su cobertura o para obtener una copia de los términos completos de la cobertura, visite PacificSource.com/detalles-del-plan. Para
obtener definiciones generales de términos comunes, como el monto permitido, la facturacion de saldo, el coseguro, el copago, el
deducible, el proveedor u otros términos subrayados, consulte el Glosario. Puede consultar el glosario en
CuidadoDeSalud.gov/glosario-sbc o llame al 1-888-977-9299 para solicitar una copia.

¢ Cual es el deducible

Preguntas importantes Respuestas Por qué esto es importante:

Proveedor dentro de la red: $6,100

general?

individual/$12,200 familiar

Generalmente, debe pagar todos los costos de los proveedores
hasta el monto del deducible antes de que este plan comience a
pagar. Si tiene otros miembros de la familia en el plan, cada
miembro de la familia debe cumplir con su propio deducible
individual hasta que el monto total de los gastos deducibles pagados
por todos los miembros de la familia alcance el deducible familiar
general.

¢ Hay servicios
cubiertos antes de
cumplir con su

Si. Atencién preventiva y otros servicios

enumerados a continuacion con "deducible

Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si aun no ha
alcanzado el monto del deducible. Sin embargo, podria aplicarse un
copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios
preventivos sin compartir costos y antes de que usted alcance su

servicios especificos?

. no aplica". ; ; L ) i
deducible? P deducible. Consulte una lista de servicios preventivos cubiertos en
Atenciénmedica.gov/cobertura/beneficios-de-atencidon-preventival.
¢ Existen otros
deducibles para No. No es necesario pagar deducibles por servicios especificos.

¢ Cual es el limite de
desembolso personal
para este plan?

Proveedor dentro de la red: $9,200
individual/$18,400 familiar

El limite de desembolso personal es o maximo que podria pagar en
un afo por servicios cubiertos. Si tiene otros miembros de la familia
en este plan, ellos deberan cumplir con sus propios limites de
desembolso personal hasta alcanzar el limite de desembolso
personal familiar general.

¢ Qué no esta incluido
en el limite de

desembolso personal?

Primas, cargos por facturacién de saldo y
atencion médica que este plan no cubre.

Aunque usted pague estos gastos, no cuentan para el limite de
desembolso personal.

1de10


http://PacificSource.com/plan-details
https://Healthcare.gov/sbc-glossary
https://Healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si utiliza un
proveedor dentro de la red del plan. Pagara mas si utiliza un

Si. Consulte proveedor fuera de la red, y es posible que reciba una factura de un
providerdirectory.PacificSource.com/?nPlan= | proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que
Core o llame al 1-888-977-9299 para obtener |paga su plan (facturacion de saldo). Tenga en cuenta que su

una lista de proveedores de la red. proveedor de la red podria utilizar un proveedor fuera de la red para
algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su
proveedor antes de recibir servicios.

¢Pagara menos si
utiliza un proveedor de
la red?

¢Necesita una
referencia paravera |No. Podra ver al especialista que elija sin necesidad de remision.

un especialista?

Todos los costos de copago y coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de haber alcanzado su deducible,
H si corresponde un deducible.

Lo que pagara

Evento médico Servicios que puede Dentro de la red Fuera de la red Limitaciones, excepciones y otra
comun necesitar (Pagara lo minimo) (Pagara mas) informacion importante

Primeras tres visitas:

copago de $5 por visita,
no aplica deducible.

Primeras 3 visitas por afo de

Visita de atencion beneficio combinadas para

primaria para tratar una Visitas posteriores No cubierto atencion primaria, salud mental,
lesion o enfermedad y . salud conductual y por abuso de
copago de $40 por visita, :
sustancias.

no aplica deducible.

. @;@go_d_e $100 por No cubierto Ninguno
viaje, no aplica deducible

Visita a un especialista

Si visita el
consultorio o la
clinica de un

proveedor de
atencion médica

Servicios preventivos fisicos: 13
visitas de 0 a 36 meses,
anualmente a partir de los 3 afos.
Visitas de bienestar de la mujer:
anualmente. Es posible que tenga

Atencion Sin cargo, no aplica que pagar por servicios que no
preventiva/deteccién/inm 90, T No cubierto 9 : .
unizacion deducible sean preventivos. Preguntele a su

proveedor si los servicios
necesarios son preventivos. Luego
verifique lo que cubrira su plan.
Dejar de fumar: No cubierto fuera
de la red.
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Evento médico
comun

Servicios que puede
necesitar

Prueba diagndstica

Lo que pagara

Dentro de la red
(Pagara lo minimo)

Fuera de la red
(Pagara mas)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

meédico/cirujano

(radiografia, analisis de 30 % de coseguro No cubierto Ninguno.
sangre)
Si le realizan una Imagenes (tomografias
prueba computarizadas, Se requiere autorizacion previa. En
tomografias por emisién 30 % de coseguro No cubierto caso de no recibirla, usted sera
de positrones, responsable del gasto.
resonancias magnéticas)
Minorista: $15 de copago Para todos los niveles de la lista de
_ o por receta, no aplica medicamentos recetados: El
Medicamentos genéricos: deducible No cubierto beneficio de recetas incluye ciertos
Nivel 1 Correo: $30 Mp'_agg medicamentos para pacientes
por receta, no aplica ambulatorios como beneficio
Si necesita deducible preventivo sin cargo cuando se
medicamentos para Minorista: $60 de copago rec_iben dentr_‘o de la red; no se
tratar su enfermedad por receta, no aplica aplica dedu0|blle. Los montos de
o condicién Medicamentos deducible No cubierto costo compartido que se muestran
H ‘s inf 1 preferidos: Nivel 2 Correo: $180 de copago representan un suministro para 30
.ay m.aS Intormacion por receta, no ap"ca dias en tiendas minoristas y un
d bl bre | ini 1 i
'Sé)or?' edso e deducible suministro para 90 dias en pedidos
cobertura de ——— i
medicamentos Minorista: Coseguro de inorsta y pecidos por correo esté
: o , :
recetados en _ Medlcgmgntqs No 50 %, no.apllca deducible No cubierto limitada a un suministro para 90
PacificSource.com/lista | preferidos: Nivel 3 Correo: Coseguro del . .
d di t 50 %, no aplica deducible dlas: La cantidad de o
=de-MEdICAMENIOS ’ — medicamentos de especialidad
P ta limitada a un suministro para
Minorista: Coseguro del esta’ . o
Medicamentos de 50 %, no aplica deducible NG cubiero 50 dias. Se requiere autorizacion
especialidad: Nivel 4 Correo: Coseguro del prévia para clertos medicamentos.
50 %, no aplica deducible En caso de no recibirla, usted sera
’ - responsable del gasto.
. Se requiere autorizacion previa
Tarifa del centro (por A
ejemplo, centro de 30 % de coseguro No cubierto para a.lg.ulnas ctlrlijglas.'En caso de
Si se somete a una cirugia ambulatoria) no recibiria, usted sera
cirugia ambulatoria responsable del gasto.
) @Rl el 30 % de coseguro No cubierto Ninguno.
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Evento médico
comun

Si necesita atencion
médica inmediata

Servicios que puede
necesitar

Atencion en sala de
emergencias

Lo que pagara

Dentro de la red
(Pagara lo minimo)
Emergencia médica:

30 % de coseguro

No emergencia: 30 % de
coseguro

Fuera de la red
(Pagara mas)
Emergencia médica:
30 % de coseguro
No emergencia: No
cubierto

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Ninguno.

Transporte médico de
emergencia

Terrestre: 30 % de
cosequro
Aéreo: 30 % de coseguro

Terrestre: 30 % de
cosequro
Aéreo: 30 % de coseguro

Limitado al centro mas cercano
capaz de tratar la afeccion. Aéreo
cubierto si el terrestre no es
adecuado desde el punto de vista
médico o fisico.

Copago de $70 por visita,

El acceso a atencién de urgencia
fuera de la red esta disponible a su

hospitalizados

Atencién de urgencias no aplica deducible No cubierto costo compartido dentro de la red
= solo cuando se accede a través de
nuestra red.
Limitado a habitacion semiprivada,
excepto cuando se determine que
, es necesario una habitacion
Tarifa del centro (por . . s
. Ly . privada. Se requiere autorizacion
. ) ejemplo, habitacion de 30 % de coseguro No cubierto : -
Si tiene una estadia hospltal) previa para algunos Serviclos para
en el hospital pacientes hospitalizados. En caso
de no recibirla, usted sera
responsable del gasto.
:%g?c:s;::?;jiﬂo 30 % de coseguro No cubierto Ninguno.
Primeras tres visitas: Pri .. -
copago de $5 por visita, rimeras 3 VISIt.aS por afo de
- , no aplica deducible : benef.|C|o cqmb|_nadas para
Servicios ambulatorios .. SN No cubierto atencion primaria, salud mental,
Si necesita servicios Visitas posteriores, salud conductual y por abuso de
de salud mental, copago de $40 por visita, sustancias.
salud conductual o no aplica deducible.
por abuso de Se requiere autorizacion previa
sustancias Servicios para pacientes para algunos servicios para
para p 30 % de coseguro No cubierto pacientes hospitalizados. En caso

de no recibirla, usted sera
responsable del gasto.
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Evento médico
comun

Servicios que puede
necesitar

Lo que pagara

Dentro de la red
(Pagara lo minimo)

Fuera de la red
(Pagara mas)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Visitas al consultorio: 30 % de coseguro No cubierto El costo compartido no se aplica a
Servicios profesiona|es o . los servicios preventivos. El parto Yy
de parto/nacimiento 30 % de coseguro No cubierto las visitas al hospital estan
Si estd embarazada cubiertos bajo la atencién prenatal
Servicios de o . y posnatal. El centro esta cubierto
parto/nacimiento 30 % de coseguro No cubierto igual que cualquier otro servicio
hospitalario.
Atencién médica No hay cobertura para atencion de
domiciliari 30 % de coseguro No cubierto enfermeria privada ni cuidados de
omiciliaria )
custodia.
Paciente internado: 30 %
de coseguro
Paciente ambulatorio: Paciente internado: Limitado a 30
Servicios de copago de $40 por visita, | Paciente internado: No |dias al afio. Paciente ambulatorio:

Si necesita ayuda
para recuperarse o
tiene otras
necesidades de salud
especiales

rehabilitacion

no se aplica deducible, si
se brindan en un
consultorio, todos los
demas entornos tienen

un coseguro del 30 %.

cubierto Paciente
ambulatorio: No cubierto

Limitado a 30 visitas al ano. No
hay cobertura para terapia
recreativa.

Servicios de habilitacién

Paciente internado: 30 %
de coseguro
Paciente ambulatorio:
copago de $40 por visita,
no se aplica deducible, si
se brindan en un
consultorio, todos los
demas entornos tienen

un coseguro del 30 %.

Paciente internado: No
cubierto Paciente
ambulatorio: No cubierto

Paciente internado: Limitado a 30
dias al ano. Paciente ambulatorio:
Limitado a 30 visitas al afio. No
hay cobertura para terapia
recreativa.

Atencién de enfermeria
especializada

30 % de coseguro

No cubierto

Limitado a 60 dias al afio. No hay
cobertura para atencion de
custodia.
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Lo que pagara

Evento médico Servicios que puede Dentro de la red Fuera de la red Limitaciones, excepciones y otra
comun necesitar (Pagara lo minimo) (Pagara mas) informacioén importante

Limitado a: $5,000 al afio en
general; un par al afo de anteojos
o lentes de contacto; un extractor
de leche por embarazo; una peluca
al afo por quimioterapia o

Equipo médico duradero 30 % de coseguro No cubierto radioterapia. Se requiere
autorizacion previa si el equipo
cuesta mas de $2,500 y, para sillas
de ruedas asistidas por energia, si
no la recibe, usted sera
responsable del gasto.

No hay cobertura para enfermeria
privada. Cuidado de relevo limitado
a 5 dias consecutivos y 30 dias de
por vida.

Servicios de hospicio 30 % de coseguro No cubierto

Sin cargo hasta un
Examen de la vista para Sin cargo, no aplica maximo de $40, no aplica
nifos deducible deducible, luego

coseguro del 100 %

Para personas de 18 afios o
menos, un examen ocular de rutina
al ano.

Combinado dentro y fuera de la

Si su hijo necesita red: Para personas de 18 afios o

atencion dental o de

la vist Combinado dentro y Combinado dentroy | menos, un par de anteojos (marco
avista Anteojos para nifios fuera de la red: 30 % fuera de la red: 30 % de |y lentes) o lentes de contacto
de coseguro coseguro (lentes y adaptacioén) por afio. Sin

cargo hasta un maximo de $150,
no aplica deducible.

Revision dental infantil No cubierto No cubierto No cubierto
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte su péliza o documento del plan para obtener mas informacién y una lista
de otros servicios excluidos).

e Cirugia bariatrica e Tratamiento de la infertilidad e Enfermeria privada
e Cirugia estética (excepto en e Cuidados a largo plazo e Cuidado ocular de rutina (adultos)
determinadas situaciones) ¢ Atencion médica que no sea de e Cuidado rutinario de los pies, excepto en
e Cuidado dental (adultos) emergencia cuando viaja fuera de los casos de diabetes mellitus
EE. UU.

Otros servicios cubiertos (pueden aplicarse limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento
de su plan).

e Aborto provocado e Atencidn quiropractica, 20 visitas al afio ¢ Audifonos (nifios)

e Acupuntura, 12 visitas al afio e Audifonos (adultos) e Programas de pérdida de peso

Sus derechos para continuar con la cobertura: Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura después de que
finalice. La informacion de contacto de dichas agencias es la siguiente: Llame a la Division de Regulacion Financiera al 1-888-877-4894 o
escriba a dfr.oregon.gov. También pueden estar disponibles otras opciones de cobertura, incluida la compra de cobertura de seguro individual
a través del Mercado de seguros de salud. Para obtener mas informacién sobre el Mercado, visite Salud.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos de quejas y apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por una denegacion de un
reclamo. Esta queja se llama gueja formal o apelacion. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, consulte la explicacion de los
beneficios que recibira por ese reclamo médico. Los documentos de su plan también proporcionan informacion completa para presentar un
reclamo, una apelacién o una queja formal por cualquier motivo a su plan. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, este aviso o
asistencia, comuniquese con: El equipo de Servicio al Cliente de PacificSource al llamar al 1-888-977-9299 o con la Divisién de Regulacién
Financiera al llamar al 1-888-877-4894 o escriba a dfr.oregon.gov.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguros de salud disponibles a través del Mercado u otras pélizas del mercado
individual, Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE y ciertas otras coberturas. Si usted es elegible para ciertos tipos de Cobertura Esencial
Minima, es posible que no sea elegible para el crédito fiscal de prima.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? No aplicable.
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, usted puede ser elegible para un crédito fiscal sobre la prima para ayudarlo a pagar
un plan a través del Mercado.

Servicios de acceso lingiiistico:
Espafiol: Para obtener asistencia en espaniol, llame al 1-888-977-9299.

Tagalo: Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-888-977-9299.
Chino (H30): tn R FF Z S FE ), ERITX S50 1-888-977-9299.
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Para ver ejemplos de como esto plan podria cubrir los costos de una situacion médica de muestra, consulte la siguiente seccion.
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como este plan podria cubrir la
atencion médica. Sus costos reales seran diferentes dependiendo de la atencion real que reciba, los precios que cobren sus
proveedores y muchos otros factores. Céntrese en los montos de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los
servicios excluidos del plan. Utilice esta informacion para comparar la parte de los costos que podria pagar con diferentes planes
de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan en una cobertura individual unicamente.

Peg tendra un bebé

(9 meses de atencion prenatal dentro de la

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un ano de atencion de rutina dentro de la

La fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias dentro de
la red y atencion de seguimiento)

red y un parto en el hospital)

m El deducible general $6,100
del plan

m_Especialista $100 de copago

red de una afeccion bien controlada)

m Hospital (centro) 30 % de
coseguro

m Otro 30 % de
coseguro

Este evento EJEMPLO incluye
servicios como:

Visitas al consultorio de un especialista
(atencion prenatal)

Servicios profesionales de parto y nacimiento
Servicios del centro de parto/nacimiento

Pruebas diagndsticas (ecografias y analisis
de sangre)

Visita al especialista (anestesia)

m El deducible general $6,100

del plan

m_ Especialista $100 de
copago

m Hospital (centro) 30 % de
COSeguro

m Otro 30 % de
Coseguro

Este evento EJEMPLO incluye
servicios como:
Visitas al consultorio del médico de atencion

m El deducible general $6,100

del plan

m_ Especialista $100 de
copago

m Hospital (centro) 30 % de
Coseguro

m Otro 30 % de
coseguro

Este evento EJEMPLO incluye
servicios como:
Atencion en sala de emergencias (incluidos

primaria (incluida educacioén sobre
enfermedades)

Pruebas de diagnéstico (analisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (medidor de
glucosa)

suministros médicos)
Prueba diagnéstica (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

Ejemplo de costo total | $12,700

‘ Ejemplo de costo total $5,600

‘ ‘ Ejemplo de costo total

$2,800 |

En este ejemplo, Peg pagaria:

En este ejemplo, Joe pagaria:

En este ejemplo, Mia pagaria:

Costos compartidos

Costos compartidos

Costos compartidos

Deducibles $6100 Deducibles $900 Deducibles $2100
Copagos $10 Copagos $1000 Copagos $400
Coseguro $1900 Coseguro $0 Coseguro $0

Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60 Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $20
El total que pagaria Peg | $8,070 El total que pagaria Joe | $1,920 El total que pagaria Mia | $2,500
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El plan seria responsable de los demas costos de estos servicios cubiertos de EJEMPLO.
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