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REFERENCIA RAPIDA

Informacidn necesaria:

Comuniquese con:

Elegibilidad, Beneficios, COBRA o Discapacidad

Oficina del Fondo: (510) 633-0333 o
Linea telefénica gratuita: (888) 547-2054

Reclamaciones:
Indemnity Medical Plan
Beneficio de auxiliares auditivos de Indemnity

Oficina del Fondo: (510) 633-0333 o
Linea telefénica gratuita: (888) 547-2054
www.carpenterfunds.com

Programa de Proveedores Participantes — En California
(Indemnity Medical Plan)

Oficina del Fondo: (510) 633-0333 o
Linea telefénica gratuita: (888) 547-2054
www.anthem.com/ca

Programa de Proveedores Participantes — Fuera de Califor-
nia (Indemnity Medical Plan)

BlueCard (800) 810-2583
www.bluecares.com

Organizacién de Revisidn para preautorizaciones requeri-
das — dentro o fuera de California
(Indemnity Medical Plan)

Anthem Blue Cross (800) 274-7767
Prudent Buyer Plan (s6lo para médicos)

Beneficios de Medicamentos de venta con receta
(Indemnity Medical Plan)

Medco (800) 939-7093
www.medco.com
Oficina del Fondo  (888) 547-2054

Vision Service Plan
(Indemnity Medical Plan)

(800) 877-7195
WWW.VSp.com

Kaiser Permanente

(800) 464-4000
http://my.kp.org/ca/carpenterfunds/index.html

Departamento de Relaciones con los Clientes del PMI

Health Net (800) 638-3889
www.healthnet.com
Dental
Delta Dental (PPO) (800) 765-6003

(800) 422-4234

Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California cree que este plan es un “plan médico protegido” segun la Ley de
Atencién Asequible y Proteccién del Paciente (Patient Protection and Affordable Care Act) o Ley de Atencién Asequible.
Segtin lo permite la Ley de Atencién Asequible, un plan médico protegido puede conservar cierta cobertura médica bésica que
ya estaba vigente cuando se aprobd la ley. El estado de plan médico protegido significa que su plan puede no incluir ciertas
protecciones para el consumidor de la Ley de Atencién Asequible que aplican a otros planes; por ejemplo, el requisito del
suministro de servicios médicos preventivos sin ninguna distribucién de costos. Sin embargo, los planes médicos protegidos
deben cumplir con ciertas otras protecciones para el consumidor de la Ley de Atencién Asequible, por ejemplo la eliminacién
de limites de por vida en los beneficios.

Puede dirigir sus preguntas referentes a las protecciones que aplican y las que no aplican a un plan médico protegido, y lo que
pudiera causar que un plan cambiara su estado de plan médico protegido, al administrador del plan a 265 Hegenberger Rd.,
Suite 100, Oakland, CA 94621. También puede comunicarse con la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado
(Employee Benefits Security Administration) del Departamento de Trabajo de EE.UU. al 1-866-444-3272 o visite www.dol.
gov/ebsa/healthreform. En este sitio Web encontrard una tabla que resume las protecciones que aplican y las que no aplican a
los planes médicos protegidos.
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Por favor note: Este resumen es una descripcion breve de los Beneficios del Plan Carpenters Health and Welfare.
En todos los casos, las Normas y los Reglamentos del Plan, inclusive sus enmiendas, se tomardn como base para
el pago de cualquier Beneficio.

BENEFICIO

KAISER

HEALTH NET

INDEMNITY PLAN

AUN NO ES ELEGIBLE PARA RECIBIR MEDICARE

Seleccion del Plan

Una Organizaciéon de
Mantenimiento de la Salud
(HMO) que proporciona
Beneficios prepagados
médicos, de farmacia, de
la vista y de auxiliares au-
ditivos a los Participantes
inscritos en este Plan con
un pago garantizado de es-
tos Beneficios. Los Partic-
ipantes deben vivir dentro
del Area de Servicio.

Una Organizacién de
Mantenimiento de la Salud
(HMO) que proporciona
Beneficios prepagados
médicos, de farmacia y de
la vista a los Participantes
inscritos en este Plan con
un pago garantizado de es-
tos Beneficios. Los Partic-
ipantes deben vivir dentro
del Area de Servicio.

Indemnity Plan es un plan
global de Beneficios con
un deducible anual y un
limite en sus gastos de su
propio bolsillo cubiertos
anuales. Después de que
se alcance el limite de gas-
tos de su propio bolsillo
cada afio, el Plan pagard un
100% de los gastos cubier-
tos durante el resto del afio
calendario.

Seleccion de Médicos

Los miembros seleccionan
un Médico del personal de
una instalacién de Kaiser
Permanente ubicada en su
Area de Servicio. La aten-
cion de rutina, preventiva y
de especialistas se propor-
ciona en las instalaciones
de Kaiser Permanente o
se obtiene de Proveedores

Los miembros seleccionan
un Médico de Atencién
Primaria del grupo médi-
co participante (PMG) en
Health Net o de una asoci-
acién de practica individ-
ual (IPA). El Médico de
Atencion Primaria admin-
istra la atencion de rutina
y preventiva del miembro

Los miembros pueden usar
los servicios de los prov-
eedores de su preferencia.
Para recibir los Beneficios
maximos, los miembros
deben usar Proveedores
Participantes/PPO.

Participantes de Kaiser y refiere a los pacientes
Permanente. a especialistas segin sea
necesario.
Deducible anual Ninguno Ninguno Afio calendario -
Por persona
PPO: $100
No PPO: $200
Maiximo - Por familia
PPO: $200
No PPO: $400
Limites anuales de gastos de  Limite de copagos: Limite de copagos: Limites de gastos de su
su propio bolsillo Por persona - $1,500 Por persona - $1,500 propio bolsillo

Por familia - $3,000

Por familia de 3 o0 maés -
$4,500

Por persona - PPO: $1,000
No PPO: $2,000

No existe un limite de gas-
tos de su propio bolsillo
para proveedores no par-
ticipantes.

Retiree Plan Comparison



BENEFICIO

KAISER

HEALTH NET

INDEMNITY PLAN

AUN NO ES ELEGIBLE PARA RECIBIR MEDICARE

Copagos

Se muestran por cada ser-
vicio

Se muestran por cada ser-
vicio

Una vez que se satisface el
deducible anual y hasta que
se cumpla el limite de gas-
tos de su propio bolsillo, el
Plan paga: PPO al 90% de
las tarifas de contrato, no
PPO al 70% de los cargos
admisibles para todos los
Beneficios, a menos que se
indique otra cosa

Miéximo de por vida del Plan Ninguno Ninguno $250,000, con restitucién
anual de hasta $10,000
Servicios de Hospital Sin cargo Sin cargo Sujeto a deducibles y a

limites de gastos anuales
de su propio bolsillo. Los
Beneficios se reducen un
25% si no se obtiene la
revision de la utilizacién.
PPO: pagado al 90%; No
PPO: pagado al 70% de
los cargos admisibles; sin
embargo, si no se pudo se-
leccionar el hospital usado
debido a una emergencia,
y se le admite de la sala de
emergencia, el Beneficio
es 90% de los cargos ad-
misbiles

Sala de emergencia de un
Hospital

$50 por visita, se dispensa
en caso de admisién en el
hospital.

$50 por visita, se dispensa
en caso de admisién en el
hospital.

Sujeto a deducibles y a
limites de gastos anu-
ales de su propio bolsillo.
PPO: pagado al 90% No
PPO: pagado al 70%; sin
embargo, si no se pudo se-
leccionar el hospital usado
debido a una emergencia,
el Beneficio es 90% de los
cargos cargos admisibles.

Visitas al consultorio del

Meédico

$20 por visita

$20 por visita

Sujeto a deducibles y a
limites de gastos anu-
ales de su propio bolsillo.
PPO: pagado al 90%

No PPO: pagado al 70%

Servicios quirdrgicos

Sin cargo para cirugia
interna; $20 por proced-
imiento de cirugia ambu-
latoria

Sin cargo

Sujeto a deducibles y a
limites de gastos anu-
ales de su propio bolsillo.
PPO: pagado al 90%

No PPO: pagado al 70%

Retiree Plan Comparison



BENEFICIO

KAISER

HEALTH NET

INDEMNITY PLAN

AUN NO ES ELEGIBLE PARA RECIBIR MEDICARE

Rayos X y laboratorio

Sin cargo

Sin cargo

Sujeto a deducibles y a
limites de gastos anu-
ales de su propio bolsillo.
PPO: pagado al 90%

No PPO: pagado al 70%

Maternidad

$5 por visita de atencién
prenatal programada y la
primera visita después del
parto

Aplican copagos por las
visitas al médico, hospital
y cirugfia.

Sujeto a deducibles y a
limites de gastos anu-
ales de su propio bolsillo.
PPO: pagado al 90%

No PPO: pagado al 70%

Beneficios de esterilizacion

Se requiere copago

Se requiere copago

Sujeto a deducibles y a
limites de gastos anu-
ales de su propio bolsillo.
PPO: pagado al 90%

No PPO: pagado al 70%

Ambulancia

Sin cargo

Sin cargo

Sujeto a deducibles y a
limites de gastos anu-
ales de su propio bolsillo.
PPO: pagado al 90%

No PPO: pagado al 90%

ATENCION PREVENTIVA

Examen fisico para adultos

$20 por visita

$20 por visita por una eval-
uacion médica periddica
cuando lo recomiende el
Médico de Atencién Pri-
maria. Los examenes fisi-
cos de rutina anuales no
estan cubiertos (por ejem-
plo: exdmenes requeridos
por un empleador o para
admision escolar).

Sélo para el jubilado y el
Cényuge. Los siguientes
Beneficios estan sujetos a
los deducibles del Plan y
se pagan al 90% en el caso
de PPO o al 70% en el caso
de no PPO: El examen fisi-
co para adultos estd lim-
itado a $250 al afio. Los
limites de los gastos del
propio bolsillo no aplican
a los cargos que excedan
los limites de los Benefi-
cios. Las colonoscopias,
sigmoidoscopias, ma-
mogramas y pruebas del
antigeno prostatico espe-
cifico (PSA) para Partici-
pantes de 50 afios y mas
estdn cobiertas al 90% de
las tarifas de contrato para
PPO o al 70% del cargo

admisible para no PPO.
Atencién del nifio sano $5 por visita de 0 a 23 me- $20 por visita Sin cobertura
ses; $20 por visita después
de los dos afios
Examen femenino de rutina $20 por visita $20 por visita Véase “Examen fisico
para adultos” mads arriba.
Mamogramas —
PPO: pagado al 90%
No PPO pagado al 70%.

Retiree Plan Comparison



BENEFICIO

KAISER

HEALTH NET

INDEMNITY PLAN

AUN NO ES ELEGIBLE PARA RECIBIR MEDICARE

Inmunizacién
(hijos dependientes)

Sin cargo (adultos y ni-
fios)

Sin cargo

Sin cobertura

Pruebas y tratamiento de aler-

gias

$20 por visita para prue-
ba; $3.00 por visita para
inyeccién

Pruebas de alergia - Sin
cargo Inyecciones
contra alergia - Sin cargo
Suero contra alergia - Sin
cobertura

Sujeto a deducibles y a
limites de gastos anu-
ales de su propio bolsillo.
PPO: pagado al 90%

No PPO: pagado al 70%

SALUD MENTAL

Pacientes Internos

Sin cargo, hasta 45 dias
por afio calendario.

Sin cargo; limitado a 30
dias por afio calendario,
combinado con el Ben-
eficio por dependencia
quimica y alcohol.

Sujeto a deducibles y a
limites de gastos anu-
ales de su propio bolsillo.
PPO: pagado al 90%

No PPO: pagado al 70%

Pacientes Externos

$20 por visita individual,
$10 por visita de grupo.
Limitado a 20 visitas por
afio.

$30 por visita; limitado a
20 visitas por afio, combi-
nado con el Beneficio por
dependencia quimica y al-
cohol.

Sin cobertura

Enfermedades
Graves

Mentales

Los copagos por salud mental y los limites por visita/dia
mostrados arriba no aplican a Enfermedades Mentales
Graves ni a Trastornos Emocionales Graves de un nifio.
Los servicios por estas afecciones tienen cobertura de la
misma manera que una afecciéon médica. Excepcion: El co-
pago por visita al consultorio de Health Net por afecciones

graves es de $15.

TRATAMIENTO DE DEPENDENCIA QUIMICA Y DEL ALCOHOL

Pacientes Internos

Sin cargo por rehabilit-
acion residencial recetada,
hasta 30 dias por afio cal-
endario. $100 por admis-
i6n por servicios de recu-
peracién residencial de
transicion, hasta 60 dias
por afio, sin exceder 120
dias en cualesquiera 5 afios
calendario consecutivos.

Sin cargo; limitado a 30
dias por afio calendario,
combinado con dias de
atencién mental para paci-
entes internos.

Los Beneficios estdn lim-
itados a dos tratamientos
por persona. 100% por el
primer tratamiento, 80%
por el segundo tratamien-
to. Debe usar un proveedor
PPO o no se pagarén Bene-
ficios. Sujeto a deducibles.
Los limites de los gastos
de su propio bolsillo no
aplican a los cargos que
excedan los maximos del
Plan.

Retiree Plan Comparison



BENEFICIO

KAISER

HEALTH NET

INDEMNITY PLAN

AUN NO ES ELEGIBLE PARA RECIBIR MEDICARE

Pacientes Externos

$20 por visita; $5 por visi-
ta de grupo

$30 por visita; limitado a
20 visitas por afio, combi-
nado con el Beneficio de
salud mental.

Miximo de $2,500 por el
tratamiento recibido en
una Instalaciéon no Partici-
pante si no hay disponible
un programa para Pacien-
tes Externos en una Insta-
lacién Participante en el
Area de Servicio del Prov-
eedor Preferido. Incluido
en los dos tratamientos
maximos de arriba. Sujeto
a deducibles. Los Ilimites
de los gastos de su propio
bolsillo no aplican a los
cargos que excedan los
mMAaximos.

OTROS SERVICIOS MEDICOS

Atencién médica en el hogar

Sin cargo, hasta 100 visi-
tas por afio calendario

$20 por visita; El copago
comienza el 31.° dia de
servicio

Sujeto a deducibles y a
limites de gastos anu-
ales de su propio bolsillo.
PPO: pagado al 90% No
PPO: pagado al 70%Lim-
itado a 70 dias por periodo
de internacidn.

Instalaciones de Enfermeria
Especializada

Sin cargo; limitado a 100
dias por periodo de Ben-
eficio.

Sin cargo, limitado a 100
dias por afio calendario.

Sujeto a deducibles y a
limites de gastos anu-
ales de su propio bolsillo.
PPO: pagado al 90%
No PPO: pagado al 70%

Terapia a corto plazo
(fisica, del habla, ocupacio-
nal)

$20 por visita

Sin cargo

Sujeto a deducibles y a
limites de gastos anu-
ales de su propio bolsillo.
PPO: pagado al 90%

No PPO: pagado al 70%

Quiropractico

Autoreferencia; debe usar
los proveedores de la red;
$10 por visita, hasta 30
visitas por afo.  Asig-
naci6n de $50 por cada afio
calendario en instrumentos
quiropréctico.

Autorreferencia; debe usar
los proveedores de la red;
$10 por visita, hasta 20
visitas por afio.

Pago maximo de $25 por
visita y 20 visitas por afio
calendario. Sujeto a de-
ducibles. Los limites de los
gastos de su propio bolsil-
lo no aplican a los cargos
que excedan los maximos
del Plan. Beneficio sélo
para el Participante y su
Coényuge.

Acupuntura

Disponible con referencia

Comuniquese con el De-
partamento Well Choices
deHealthNetal 1(888)793-
7746 para pedir una lista
de los proveedores que of-
recen descuentos. (Este no
es un Beneficio.)

Pago méaximo de $35 por
visita y 20 visitas por afio
calendario. Sujeto a de-
ducibles. Los limites de los
gastos de su propio bolsil-
lo no aplican a los cargos
que excedan los maximos
del Plan.

Retiree Plan Comparison



BENEFICIO

KAISER

HEALTH NET

INDEMNITY PLAN

AUN NO ES ELEGIBLE PARA RECIBIR MEDICARE

Podiatria

$20 por visita

No cubierto

Sujeto a deducibles y a
limites de gastos anu-
ales de su propio bolsillo.
PPO: pagado al 90%

No PPO: pagado al 70%

Equipo Médico Duradero

Sin cargo

Sin cargo

Sujeto a deducibles y a
limites de gastos anu-
ales de su propio bolsillo.
PPO: pagado al 90%

No PPO: pagado al 70%

BENEFICIOS DE LA VISTA

Examen de la vista

$20 por visita; debe usar
los servicios de Kaiser Op-
tical

$20 por visita; debe usar
los servicios de un Prov-
eedor Participante.

Examen de la vista a través
de Vision Service Signa-
ture Choice Plan cada 12
meses después de un copa-
go de $10 por el examen.

Anteojos y lentes de contacto

Se deben usar los servicios
de Kaiser Optical. Asig-
nacién médxima de $125
para anteojos o lentes de
contacto. El Beneficio se
renueva cada 24 meses.

Los anteojos y los arma-
zones se proporcionan
cada 24 meses hasta una
asignacién méaxima de $60
por armazones. Los lentes
de contacto se proporcio-
nan, en lugar de anteojos,
cada 24 meses hasta una
asignaciéon méxima de
$100. Lentes de contacto
visualmente  necesarios:
Pagado en total, se requi-
ere uso de proveedores
participantes.

Con cobertura a través de
Vision Service Signature
Choice Plan después de
un copago de $25 por los
materiales.  Proporciona
un par de anteojos cada 12
meses y armazones cada 24
meses. Lentes de contacto
visualmente  necesarios
pagados totalmente si los
suministra un médico de
VSP. Para otros lentes de
contacto electivos, el Plan
paga una asignacién de
hasta $105 por honorarios
profesionales y materiales.

Retiree Plan Comparison



BENEFICIO

KAISER

HEALTH NET

INDEMNITY PLAN

AUN NO ES ELEGIBLE PARA RECIBIR MEDICARE

MEDICAMENTOS CON RECETA

Farmacia minorista

$10 por medicamentos
genéricos

$30 por medicamentos de
marca del formulario

Las recetas de prov-
eedores fuera de Kai-
ser (excepto los dentis-
tas) NO estan cubiertas.
Suministro méiximo de
100 dias

Solo farmacias minoristas

participantes.
$10 por medicamentos
genéricos

$35 por medicamentos de
marca del formulario $50
por medicamentos de mar-
ca fuera del formulario

Las recetas de prov-
eedores fuera de Health
Net, incluso los dentis-
tas, NO estan cubiertas.
Suministro de 30 dias

S6lo farmacias partici-
pantes.

Suministro de 30 dias. $10
por medicamentos genéri-
cos del formulario

$10, MAS la diferencia en
costo entre el medicamen-
to genérico y el de marca
para marcas de multiples
fuentes

$40 por medicamentos de
marca del formulario de
una sola fuente.

$60 por medicamentos
fuera del formulario. Cier-
tos medicamentos fuera
del formulario no tienen
cobertura sin autorizacion
previa. Todos los
Beneficios de medicamen-
tos de venta con receta se
limitan a un pago maximo
de $75,000 por persona
elegible por afio calen-
dario.

Pedidos por correo

$10 por medicamentos
genéricos

$30 por medicamentos
de marca del formulario
Suministro maximo de
100 dias

Pedidos por correo sélo
para reabastecer las rece-
tas. Llame a la farmacia
Kaiser de su localidad
para solicitar mds detalles
o consulte el sitio Web de
Kaiser en  http://my.kp.
org/ca/carpenterfunds/in-
dex.html Las recetas de
proveedores fuera de Kai-
ser (excepto los dentistas)
NO estan cubiertas.

$20 por medicamentos
genéricos

$70 por medicamentos
de marca del formulario
$100 por medicamentos
fuera del formulario
Suministro de 90 dias

Las recetas de proveedores
fuera de Health Net, inclu-
so los dentistas, NO estan
cubiertas.

$20 por medicamentos
genéricos del formulario
$20, MAS la diferencia en
costo entre el medicamen-
to genérico y el de marca
para marcas de multiples
fuentes

$80 por medicamentos de
marca del formulario de
una sola fuente

$100 por medicamentos
fuera del formulario, cier-
tos medicamentos fuera
del formulario no tiene
cobertura sin autorizacion
previa.

Suministro de 90 dias
Todos los Beneficios de
medicamentos de venta
con receta se limitan a un
pago maximo de $75,000
por persona elegible por
afo calendario.

Retiree Plan Comparison



BENEFICIO

KAISER

HEALTH NET

INDEMNITY PLAN

AUN NO ES ELEGIBLE PARA RECIBIR MEDICARE

Exdmenes de la audicién y
auxiliares auditivos

$20 por visita; $2,500
como maximo para cada
auxiliar auditivo. Los aux-
iliares auditivos se propor-
cionan cada 36 meses.

$20 por visita; Los auxili-
ares auditivos estan cubi-
ertos bajo Indemnity Plan.

Limites maximos de los
Beneficios: 100%, hasta
un méximo de $800 por
cada oido, inclusive el exa-
men sO6lo si se obtiene uno

0 mas auxiliares auditivos.
Los auxiliares auditivos se
proporcionan cada 3 afios.
(No esti sujeto a deduc-
ibles ni a limites de gastos
de su propio bolsillo.)

Areas de cobertura

Véase en la pagina adjunta
una lista de los cédigos
postales de las areas cubi-

ertas.

Véase en la pagina adjunta
una lista de los coédigos
postales de las areas cubi-

Instalaciones partici-
pantes/PPO disponibles en
todo California y Estados
Unidos. Llame al 1(888)
547-2054 (en California) o
al 1(800) 232-2527 (fuera
de California) para verifi-
car las instalaciones par-
ticipantes.

BENEFICIO

HEALTH NET

INDEMNITY PLAN

MEDICARE COORDINATED/COORDINADO CON MEDICARE

Seleccion del Plan

Una Organizacién de Mantenimiento
de la Salud (HMO) que proporciona
Beneficios prepagados médicos, de
farmacia y de la vista a los Partici-
pantes inscritos en este Plan con pago
garantizado de estos Beneficios. Red
de proveedores limitada. Los Partici-
pantes deben vivir dentro del Area de
Servicio.

Un plan de indemnizacién que pro-
porciona Beneficios que suplementan
a los de Medicare.

Seleccion de Médicos

Los miembros seleccionan un Médi-
co de Atencién Primaria del grupo
médico participante (PMG) en Health
Net o de una asociacién de practica
individual (IPA). El1 Médico de Aten-
cion Primaria administra la atencién
de rutina y preventiva del miembro y
refiere a los pacientes a especialistas
seglin sea necesario.

Los miembros pueden usar los servi-
cios de los proveedores de su prefer-
encia.

Deducible anual

Ninguno

$100 por persona

Maiximo de por vida del Plan

Ninguno

Ninguno

Retiree Plan Comparison n



BENEFICIO

HEALTH NET

INDEMNITY PLAN

MEDICARE COORDINATED/COORDINADO CON MEDICARE

Copagos

Se muestran por cada servicio

Servicios de Hospital

Sin cargo

Sala de emergencia de un Hospital

$50 por visita, se dispensa en caso de
admisién en el hospital.

Visitas al consultorio del Médico $20 por visita
Servicios quirdrgicos Sin cargo
Rayos X y laboratorio Sin cargo
Ambulancia Sin cargo

Beneficios de Hospital para Pacien-
tes Internos: El Plan paga el deduc-
ible de la Parte A de Medicare por los
primeros 60 dias de cada periodo de
Beneficios de Medicare. Beneficios
médicos suplementarios por los ser-
vicios para los cuales la Parte B de
Medicare proporciona Beneficios.
Para servicios que no sean servicios
hospitalarios o de instalaciones para
Pacientes Externos: Después del de-
ducible de $100 del Plan, el Plan paga
un 20% de los cargos acostumbrados
y razonables cubiertos si el proveedor
no acepta la asignacioén de Beneficios
de Medicare; o un 20% de los cargos
permitidos de Medicare si el prov-
eedor acepta la asignacién de Ben-
eficios de Medicare. Por servicios
hospitalarios o de instalaciones para
pacientes externos: El Plan paga el
resto del cargo permitido de Medicare
después del pago de Medicare, sujeto
al deducible de $100 del Plan.

ATENCION PREVENTIVA

Examen fisico para adultos

$20 por visita por una evaluacién
médica periédica cuando lo reco-
miende el Médico de Atencién Pri-
maria. Los exdmenes fisicos de ru-
tina anuales no estin cubiertos (por
ejemplo: exdmenes requeridos por un
empleador o para admisidn escolar).

Vea Beneficios Visitas al Consultorio
del Médico. Con cobertura si estan
cobiertas por Medicare.

SALUD MENTAL

Pacientes Internos

Sin cargo. Limitado a 30 dias por afio
calendario, Beneficio combinado de
salud mental y dependencia quimica
y del alcohol. *

Vea Beneficios de Servicios de Hos-
pital.

Pacientes Externos

$30 por visita* Limitado a 20 visitas
por afio calendario. Beneficio combi-
nado de salud mental y dependencia
quimica y del alcohol.

Vea Beneficios médicos suplementa-
rios; con cobertura si estin cubiertos
por Medicare.

Enfermedades Mentales Graves

*Los copagos por salud mental y los
limites mostrados arriba no aplican a
Enfermedades Mentales Graves ni a
Trastornos Emocionales Graves de
un niflo. Los servicios por estas afec-
ciones requieren los mismos copagos
que una afecciéon médica. Excepcidn:
El copago por visita al consultorio de
Health Net por afecciones graves es
de $15.

Vea Beneficios Visitas al Consultorio
del Médico. Con cobertura si estan
cobiertas por Medicare.
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BENEFICIO

HEALTH NET

INDEMNITY PLAN

MEDICARE COORDINATED/COORDINADO CON MEDICARE

TRATAMIENTO DE DEPENDENCIA QUIMICA Y DEL ALCOHOL

Pacientes Internos

Sin cargo. Limitado a 30 dias por afio
calendario, Beneficio combinado de
salud mental y dependencia quimica
y del alcohol.

Vea Beneficios de Servicios de Hos-
pital.

Pacientes Externos

$30 por visita. Limitado a 20 visitas
por afio calendario. Beneficio combi-
nado de salud mental y dependencia
quimica y del alcohol.

Vea Beneficios de Servicios de Hos-
pital.

OTROS SERVICIOS MEDICOS

Atencién médica en el hogar

$20 por visita; El copago comienza el
31.° dia de servicio

No se proporcionan Beneficios suple-
mentarios por los servicios cubiertos
por la Parte A de Medicare (esto es,
las primeras 100 visitas posteriores a
una estadia calificada en un hospital
o en una instalacion de enfermeria
especializada). Consulte Beneficios
médicos suplementarios en la pagina
anterior para ver los servicios cubier-
tos por la Parte B de Medicare.

Instalaciones de Enfermeria Especial-
izada

Sin cargo. Limitada a 100 dias por
afio calendario

Vea Beneficios de Servicios de Hos-
pital en la pagina anterior. EI Plan
paga el deducible de la Parte A de
Medicare por los primeros 60 dias de
cada periodo de Beneficios de Medi-
care. No se proporcionan otros Ben-
eficios suplementarios.

Quiropractico

$10 por visita Autorreferencia; lim-
itado a 20 visitas por afio. Debe usar
proveedores de la red.

Vea Beneficios de Servicios de Hos-
pital. Los Beneficios s6lo se propor-
cionan al Participante y su Cényuge.

Equipo Médico Duradero

Sin cargo

Vea Beneficios de Servicios de Hos-
pital.

BENEFICIOS DE LA VISTA

Examen de la vista

$20 por visita

Examen de la vista a través de Vision
Service Signature Choice Plan cada
12 meses después de un copago de
$10 por el examen.

Anteojos y lentes de contacto

Los anteojos y los armazones se
proporcionan cada 24 meses hasta
una asignacién maxima de $60 por
armazones. Los lentes de contacto se
proporcionan, en lugar de anteojos,
cada 24 meses hasta una asignacién
méxima de $100.

Debe usar Proveedores Participantes.
Lentes de contacto visualmente nec-
esarios: pagado en total, se requiere
uso de proveedores participantes.

Con cobertura a través de Vision Ser-
vice Signature Choice Plan después
de un copago de $25 por los materia-
les. Proporciona un par de anteojos
cada 12 meses y armazones cada 24
meses. Lentes de contacto Visual-
mente Necesarios pagados totalmente
si los suministra un médico de VSP.
Para otros lentes de contacto electi-
vos, el Plan paga una asignacién de
hasta $105 por honorarios profesion-
ales y materiales.
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BENEFICIO

HEALTH NET

INDEMNITY PLAN

MEDICARE COORDINATED/COORDINADO CON MEDICARE

MEDICAMENTOS CON RECETA

Farmacia minorista

Suministro de 30 dias

$10 por medicamentos genéricos

$35 por medicamentos de marca del
formulario

$50 por medicamentos de marca fuera
del formulario

Las recetas de proveedores fuera de
Health Net, incluso los dentistas, NO
estdn cubiertas.

Sélo farmacias participantes. Sumin-
istro de 30 dias

$10 por medicamentos genéricos del
formulario

$10, MAS la diferencia en costo entre
el medicamento genérico y el de mar-
ca para marcas de multiples fuentes
$40 por medicamentos de marca
del formulario de una sola fuente.
$60 por medicamentos fuera del
formulario. Ciertos medicamen-
tos fuera del formulario no tienen
cobertura sin autorizacién previa.
Todos los Beneficios de medicamen-
tos de venta con receta se limitan a un
pago méaximo de $75,000 por persona
elegible por afio calendario.

Pedidos por correo

Suministro de 90 dias

$20 por medicamentos genéricos
$70 por medicamentos de marca del
formulario

$100 por medicamentos de marca
fuera del formulario Las recetas de
proveedores fuera de Health Net, in-
cluso los dentistas, NO estidn cubier-
tas.

Suministro de 90 dias

$20 por medicamentos genéricos del
formulario

$20, MAS la diferencia en costo entre
el medicamento genérico y el de mar-
ca para marcas de multiples fuentes
$80 por medicamentos de marca del
formulario de una sola fuente $100
por medicamentos fuera del formu-
lario, ciertos medicamentos fuera del
formulario no tiene cobertura sin au-
torizacién previa. Todos los Benefi-
cios de medicamentos de venta con
receta se limitan a un pago maximo
de $75,000 por persona elegible por
afo calendario.

Exadmenes de la audicién y auxiliares au-
ditivos

$20 por visita; Los auxiliares audi-
tivos estdn cubiertos bajo Indemnity
Plan.

100%, hasta un maximo de $800 por
cada oido, inclusive el examen sélo si
se obtiene uno o mds auxiliares audi-
tivos. Los auxiliares auditivos se pro-
porcionan cada 3 afios. (No esté suje-
to a deducibles ni a limites de gastos
de su propio bolsillo.)

Areas de cobertura

Véase en la pagina adjunta una lista
de los cédigos postales de las areas
cubiertas.

Proveedores cubiertos por Medicare.

Dénde llamar para solicitar mas infor-
macién

1(800) 638-3889
www.healthnet.com

Oficina del Fondo de Fideicomiso
1(888) 547-2054 or 1(510) 633-0333
www.carpenterfunds.com
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BENEFICIO

KAISER

HEALTH NET

MEDICARE SENIOR ADVANTAGE

Seleccion del Plan

Una Organizacién de Mantenimiento
de la Salud (HMO) que proporciona
Beneficios prepagados médicos, de
farmacia, de la vista y de auxiliares
auditivos a los Participantes inscritos
en este Plan con un pago garantiza-
do de estos Beneficios. Los Partici-
pantes deben vivir dentro del Area de
Servicio.

Una Organizacién de Mantenimiento
de la Salud (HMO) que proporciona
Beneficios prepagados médicos, de
farmacia y de la vista a los Partici-
pantes inscritos en este Plan con un
pago garantizado de estos Beneficios.
Los Participantes deben vivir dentro
del Area de Servicio.

Seleccidon de Médicos

Los miembros seleccionan un Médi-
co del personal de una instalacién
de Kaiser Permanente ubicada en su
Area de Servicio. La atencién de ru-
tina, preventiva y de especialistas se
proporciona en las instalaciones de
Kaiser Permanente o se obtiene de
Proveedores Participantes de Kaiser
Permanente.

Los miembros seleccionan un Médi-
co de Atencién Primaria del grupo
médico participante (PMG) en Health
Net o de una asociacién de préctica
individual (IPA). El Médico de Aten-
cién Primaria administra la atencién
de rutina y preventiva del miembro y
refiere a los pacientes a especialistas
segln sea necesario.

Deducible anual

Ninguno

Ninguno

Copagos Se muestran abajo por cada servicio Se muestran abajo por cada servicio
Miximo de por vida del Plan Ninguno Ninguno
Servicios de Hospital Sin cargo Sin cargo para los Pacientes Internos;

$20 por visita por servicios ambula-
torios

Sala de emergencia de un Hospital

$50 por visita, se dispensa en caso de
admision en el hospital.

$50 por visita, se dispensa en caso de
admisién en el hospital. $20 por visita
al Centro de Atencién Urgente

Visitas al consultorio del Médico

$20 por visita

$20 por visita

Servicios quirdrgicos

Sin cargo para los Pacientes Internos;
$20 por procedimiento de cirugia am-
bulatoria.

Sin cargo para los Pacientes Internos;
$20 por visita a un centro de cirugia
ambulatoria o instalacién hospitalaria
para Pacientes Externos

Rayos X y laboratorio Sin cargo Sin cargo
Ambulancia Sin cargo Sin cargo
ATENCION PREVENTIVA
Examen fisico para adultos $20 por visita Vea Beneficios Visitas al Consultorio

del Médico

Pruebas y tratamiento de alergias

$20 por visita para pruebas de alergia;
$3.00 por visita para inyeccién

Pruebas de alergia - Sin cargo
Inyecciones contra alergia - Sin car-
go

Suero contra alergia - Sin cobertura

MENTAL HEALTH

Pacientes Internos

Sin cargo, limitado a un maximo de
por vida de 190 dias segtin la cobe-
rtura de Medicare. Después de esto,
hasta 45 dias por afio calendario

Sin cargo, limitado a un méaximo de
por vida de 190 dias.
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BENEFICIO KAISER HEALTH NET
MEDICARE SENIOR ADVANTAGE
Pacientes Externos $20 por visita individual o $10 por te- $20 por visita

rapia de grupo.

TRATAMIENTO DE DEPENDENCIA QUIMICA Y DEL ALCOHOL

Pacientes Internos

Sin cargo por tratamiento residencial
recetada, limitada a 30 dias por afio
calendario. $100 por admisién por
servicios de recuperacion residencial
de transicién, hasta 60 dias por afio,
sin exceder 120 dias en cualesquiera
5 afios consecutivos.

Sin cargo por el tratamiento residen-
cial recetado.

Pacientes Externos

$20 por visita individual; $5 por visita
para terapia de grupo

$20 por visita

OTROS SERVICIOS MEDICOS

Atencién médica en el hogar Sin cargo Sin cargo para las visitas cubiertas
por Medicare
Instalaciones de Enfermeria Especial-  Sin cargo Sin cargo

izada

Hasta 100 dias por periodo de Ben-
eficios

Hasta 100 dias por periodo de Ben-
eficios

Terapia a corto plazo
(fisica, del habla, ocupacional)

$20 por visita

Sin cargo

Quiroprictico

$10 por visita, hasta 30 visitas por
afio cuando se usa un plan quiroprac-
tico de American Specialty Health
Plans, o $20 por visita, por visitas
cobiertas por Medicare. Asignacién
de $50.00 por cada afio calendario en
instrumentos quiropracticos.

$10 por visita, hasta 20 visitas por afio
cuando se usa la Red de Quiropracti-
cos; 0 $20 por cada visita cubierta por
Medicare.

Acupuntura

Disponible con referencia

Comuniquese con el Departamen-
to Well Choices de Health Net al
1(888)793-7746 para pedir una lista
de los proveedores que ofrecen des-
cuentos. (Este no es un Beneficio.)

Equipo Médico Duradero Sin cargo Sin cargo
BENEFICIOS DE LA VISTA
Examen de la vista $20 por visita; debe usar los servicios $20 por visita

de Kaiser Optical
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BENEFICIO

KAISER

HEALTH NET

MEDICARE SENIOR ADVANTAGE

Anteojos y lentes de contacto

Se deben usar los servicios de Kaiser
Optical.

Asignacién maxima de $150 para an-
teojos o lentes de contacto. El Ben-
eficio se renueva cada 24 meses.

Los anteojos y los armazones se pro-
porcionan cada 24 meses hasta una
asignacion maxima de $100 por arma-
zones, los lentes sin cargo. Los lentes
de contacto se proporcionan cada 24
meses hasta una asignaciéon maxima
de $100. Debe usar Proveedores Par-
ticipantes.

Anteojos o lentes de contacto sin car-
go después de cirugia de cataratas.

MEDICAMENTOS CON RECETA

Farmacia minorista

$10 por medicamentos genéricos

$20 por medicamentos de marca
del formulario Las recetas de prov-
eedores fuera de Kaiser (excepto los
dentistas) NO estan cubiertas. Sumi-
nistro miximo de 100 dias

$10 por medicamentos genéricos

$20 por medicamentos de marca del
formulario

$35 por medicamentos de marca fuera
del formulario

Las recetas de proveedores fuera de
Health Net, incluso los dentistas, NO
estan cubiertas.

Suministro de 30 dias

Pedidos por correo

$10 por medicamentos genéricos
$20 por medicamentos de marca del
formulario

Suministro méximo de 100 dias
Pedidos por correo sélo para reabas-
tecer las recetas.Llame a la farmacia
Kaiser de su localidad para solicitar
mds detalles o consulte el sitio Web
de Kaiser en http://my.kp.org/ca/car-
penterfunds/index.html

Las recetas de proveedores fuera de
Kaiser (excepto los dentistas) NO es-
tan cubiertas.

$10 por medicamentos genéricos

$20 por medicamentos de marca del
formulario

$35 por medicamentos fuera del for-
mulario

Suministro de 90 dias

Las recetas de proveedores fuera de
Health Net, incluso los dentistas, NO
estan cubiertas.

Examenes de la audicién y auxiliares au-
ditivos

$20 por visita; asignacion de $2,500
para cada auxiliar auditivo. Los aux-
iliares auditivos se proporcionan cada
36 meses.

$20 por visita; Los auxiliares audi-
tivos estan cubiertos bajo Indemnity
Plan.
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BENEFICIO KAISER HEALTH NET

MEDICARE SENIOR ADVANTAGE

Areas de cobertura Véase en la pagina adjunta una lista Véase en la pagina adjunta una lista
de los cédigos postales de las areas de los cédigos postales de las areas
cubiertas. cubiertas.

Doénde llamar para solicitar mas infor-  1(800) 464-4000 1(800) 638-3889

macién http://my.kp.org/ca/carpenterfunds/ http://www.healthnet.com
index.html

BENEFICIOS DENTALES PLANES VOLUNTARIOS
PARA JUBILADOS QUE DECIDEN COMPRAR COBERTURA

Sélo el jubilado El jubilado y un dependi- REI jubilado y més de un
ente dependiente
Delta Dental PPO
Grupo N 1533 $37.00 $66.00 $110.00
DeltaCare/PMI
fllzl)an dental HMO' prepaga- $27.00 $43.00 $59.00
Grupo N.° 00907-0001
DEFINICIONES

Medicamento genérico Un medicamento identificado por su nombre quimico, una

version equivalente a un medicamento de marca cuya pat-
ente exclusiva ha caducado.

Medicamento de marca de multiples fuentes Un medicamento de marca que tiene un equivalente genéri-
co.

Medicamento de marca del formulario de una sola fuente Un medicamento que NO se encuentra en una lista de med-
icamentos preferidos del formulario.

Medicamento fuera del formulario A drug that is NOT on a list of preferred formulary drugs.

Cargo Admisible La cantidad monetaria que el Fondo de Fideicomiso ha

determinado que permitira para cubrir servicios médicos
necesarios o provisiones proveidos por preveedores no par-
ticpantes.

Retiree Plan Comparison



90001-84
90086-91
90093-96
90101
90103
90189
90201-02
90209-13
90220-24
90230-32
90239-42
90245
90247-51
90254-55
90260-67
90270
90272
90274-75
90277-78
90280
90290-96
90301-10
90312
90401-11
90501-10
90601-10
90620-24
90630-33
90637-40
90650-52
90660-62
90670
90680
90701-03
90706-07
90710-17
90720-21
90723
90731-34
90740
90742-49
90755
90801-10
90813-15
90822
90831-35
90840
90842
90844
90846-47
90848
90853
90895
91001
91003
91006-12
91016-17
91020-21
91023-25
91030-31
91040-43

91046
91066
91077
91101-10
91114-18
91121
91123-26
91129
91182
91184-85
91188-89
91199
91201-10
91214
91221-22
91224-26
91301-11
91313
91316
91319-22
91324-31
91333-35
91337
91340-46
91350-62
91364-65
91367
91371-72
91376-77
91380-81
91383-87
91390
91392-96
91401-13
91416
91423
91426
91436
91470
91482
91495-96
91499
91501-08
91510
91521-23
91601-12
91614-18
91701-02
91706
91708-11
91715-16
91722-24
91729-35
91737
91739-41
91743-50
91752
91754-56
91758-59
91761-73
91775-76

91778
91780
91784-86
91788-93
91795
91801-03
91901-03
91908-17
91921
91931-33
91935
91941-47
91950-51
91962-63
91976-80
91987
92007-11
92013-14
92018-27
92029-30
92033
92037-40
92046
92049
92051-52
92054-58
92064-65
92067-69
92071-72
92074-75
92078-79
92081-85
92090-93
92096
92101-24
92126-32
92134-40
92142-43
92145
92147
92149-50
92152-55
92158-79
92182
92184
92186-87
92190-93
92195-99
92201-03
92210-11
92220
92223
92230
92234-36
92240-41
92247-48
92252-56
92258
92260-64
92268
92270

Kaiser Service Areas

92274-78
92282
92284-86
92305
92307-08
92313-18
92320-22
92324-26
92329
92331
92333-37
92339-41
92344-46
92350
92352
92354
92357-59
92369
92371-78
92382
92385-86
92391-95
92397
92399
92401-08
92410-15
92418
92423-24
92427
92501-09
92513-19
92521-22
92530-32
92543-46
92548
92551-57
92562-64
92567
92570-72
92581-87
92589-93
92595-96
92599
92602-07
92609-10
92612
92614-20
92623-30
92637
92646-63
92672-79
92683-85
92688
92690-94
92697-98
92701-08
92711-12
92728
92735
92780-82
92799

92801-09
92811-12
92814-17
92821-23
92825
92831-38
92840-46
92850
92856-57
92859-61
92863
92865-71
92877-83
92885-87
92899
93001-07
93009-12
93015-16
93020-22
93030-36
93040-44
93060-66
93094
93099
93203
93205-06
93215-16
93220
93222
93224-26
93230
93232
93238
93240-43
93249-52
93261
93263
93268
93276
93280
93285
93287
93301-09
93311-14
93380
93383-90
93501-02
93504-05
93510
93518-19
93531-32
93534-36
93539
93543-44
93550-53
93560-61
93563
93581
93584
93586
93590-91

93599
93601-02
93604
93606-07
93609
93611-14
93616
93618-19
93623-27
93630-31
93636-39
93643-46
93648-54
93656-57
93660
93662
93666-69
93673
93675
93701-12
93714-18
93720-30
93741
93744-45
93747
93750
93755
93760-61
93764-65
93771-80
93784
93786
93790-94
93844
93888
94002
94005
94010
94011
94013-28
94030
94035
94037-44
94060-66
94070
94074
94080
94083
94085-89
94101-05
94107-12
94114-34
94137
94139
94140-47
94151
94156
94158-64
94172
94177
94188

94199
94203-09
94211
94229
94230
94232
94234-37
94239
94240
94244
94246-50
94252
94254
94256-59
94261-63
94267-69
94271
94273-74
94277
94279-80
94282-91
94293-98
94301-06
94309
94401-04
94497
94501-03
94505-31
94533-53
94555-83
94585-92
94595-99
94601-15
94617-24
94649
94659-62
94666
94701-10
94712
94720
94801-08
94820
94850
94901
94903
94904
94912-15
94920
94922-25
94927-31
94933
94937-42
94945-57
94960
94963-66
94970-79
94999
95002
95008-09
95011
95013-15

95020-21
95026
95030-33
95035-38
95042
95044
95046
95050-56
95070-71
95101
95103
95106
95108-13
95115-36
95138-41
95148
95150-61
95164
95170
95172-73
95190-94
95196
95201-13
95215
95219-20
95227
95230-31
95234
95236-37
95240-42
95253
95258
95267
95269
95296-97
95304
95307
95313
95316
95319-20
95323
95326
95328-30
95336-37
95350-58
95360-61
95363
95366-68
95376-78
95380-82
95385-87
95391
95397
95401-07
95409
95416
95419
95421
95425
95430-31
95433

95436
95439
95441-42
95444
95446
95448
95450
95452
95462
95465
95471-73
95476
95486
95487
95492
95602-05
95607-21
95623-26
95628
95630
95632-35
95638-41
95645
95648
95650-52
95655
95658-64
95667-74
95676-78
95680-83
95686-88
95690-98
95703
95722
95736
95741-42
95746-47
95757-59
95762-63
95765
95776
95798
95799
95811-38
95840-43
95851-53
95860
95864-67
95894
95899
95903
95961
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Kaiser Medicare Service Areas

90001-84 91003 91601-12 92134-40 92427 93030-36 93636-39 94229-30 95008-09 95385-87 95798-99
90086-91 91006-12 91614-18 92142-43 92501-09 93040-44 93643-46 94232 95011 95391 95811-38
90093-96 91016-17 91701-02 92145 92513-19 93060-66 93648-54 94234-37 95013-15 95397 95840-43
90101 91020-21 91706 92147 92521-22 93094 93656-57 94239-40 95020-21 95401-07 95851-53
90103 91023-25 91708-11 92149-50 92530-32 93099 93660 94244 95026 95409 95860
90189 91030-31 91715-16 92152-55 92543-46 93203 93662 94246-50 95030-33 95416 95864-67
90201-02 91040-43 91722-24 92158-79 92548 93205-06 93666-69 94252 95035-38 95419 95894
90209-13 91046 91729-35 92182 92551-57 93215-16 93673 94254 95042 95421 95899
90220-24 91066 91737 92184 92562-64 93220 93675 94256-59 95044 95425 95903
90230-32 91077 91739-41 92186-87 92567 93222 93701-12 94261-63 95046 95430-31 95961
90239-42 91101-10 91743-50 92190-93 92570-72 93224-26 93714-18 94267-69 95050-56 95433

90245 91114-18 91752 92195-99 92581-87 93230 93720-30 94271 95070-71 95436

90247-51 91121 91754-56 92201-03 92589-93 93232 93741 94273-74 95101 95439

90254-55 91123-26 91758-59 92210-11 92595-96 93238 93744-45 94277 95103 95441-42

90260-67 91129 91761-73 92220 92599 93240-43 93747 94279-80 95106 95444

90270 91182 91775-76 92223 92602-07 93250-52 93750 94282-91 98108-13 95446

90272 91184-85 91778 92230 92609-10 93261 93755 94293-98 95115-36 95448

90274-75 91188-89 91780 92234-36 92612 93263 93760-61 94301-06 95138-41 95450

90277-78 91199 91784-86 92240-41 92614-20 93268 93764-65 94309 95148 95452

90280 91201-10 91788-93 92247-48 92623-30 93276 93771-80 94401-04 95150-61 95462

90290-96 91214 91795 92253 92637 93280 93784 94497 95164 95465

90301-10 91221-22 91801-03 92255 92646-63 93285 93786 94501-03 95170 95471-73

90312 91224-26 91901-03 92258 92672-79 93287 93790-94 94505-31 95172-73 95476

90401-11 91301-11 91908-17 92260-64 92683-85 93301-09 93844 94533-53 95190-94 95486

90501-10 91313 91921 92270 92688 93311-14 93888 94555-83 95196 95487

90601-10 91316 91931-33 92276 92690-94 93380 94002 94585-92 95201-13 95492

90620-24 91319-22 91935 92282 92697-98 93383-90 94005 94595-99 95215 95602-05

90630-33 91324-31 91941-47 92305 92701-08 93501-02 94010-11 94601-15 95219-20 95607-21

90637-40 91333-35 91950-51 92307-08 92711-12 93504-05 94013-28 94617-24 956227 95623-26

90650-52 91337 91962-63 92313-18 92728 93510 94030 94649 95230-31 95628

90660-62 91340-46 91976-80 92320-22 92735 93518-19 94035 94659-62 95234 95630

90670 91350-62 91987 92324-26 92780-82 93531-32 94037-44 94666 95236-37 95632-35

90680 91364-65 92007-11 92329 92799 93534-36 94060-66 94701-10 95240-42 95638-41

90701-03 91367 92013-14 92331 92801-09 93539 94070 94712 95253 95645

90706-07 91371-72 92018-27 92333-37 92811-12 93543-44 94074 94720 95258 95648

90710-17 91376-77 92029-30 92339-41 92814-17 93550-53 94080 94801-08 95267 95650-52

90720-23 91380-81 92033 92344-46 92821-23 93560-61 94083 94820 95269 95655

90731-34 91383-87 92037-40 92350 92825 93563 94085-89 94850 95296-97 95658-64

90740 91390 92046 92352 92831-38 93581 94101-05 94901 95304 95667-74

90742-49 91392-96 92049 92354 92840-46 93584 94107-12 94903-04 95307 95676-78

90755 91401-13 92051-52 92357-59 92850 93586 94114-34 94912-15 95313 95680-83

90801-10 91416 92054-58 92369 92856-57 93590-91 94137 94920 95316 95686-88

90813-15 91423 92064-65 92371-78 92859-61 93599 94139-47 94922-25 95319-20 95690-98

90822 91426 92067-69 92382 92863 93601-02 94151 94927-31 95323 95703

90831-35 91436 92071-72 92385-86 92865-71 93604 94156 94933 95326 95722

90840 91470 92074-75 92391-95 92877-83 93606-07 94158-64 94937-42 95328-30 95736

90842 91482 92078-79 92397 92885-87 93609 94172 94945-57 95336-37 95741-42

90844 91495-96 92081-85 92399 92899 93611-14 94177 94960 95350-61 95746-47

90846-48 91499 92090-93 92401-08 93001-07 93616 94188 94963-66 95363 95757-59

90853 91501-08 92096 92410-15 93009-12 93618-19 94199 94970-79 95366-68 95762-63

90895 91510 92101-24 92418 93015-16 93623-27 94203-09 94999 95376-78 95765

91001 91521-23 92126-32 92423-24 93020-22 93630-31 94211 95002 95380-82 95776

Retiree Plan Comparison



90000-102
90111
90118
90141
90172
90174

90176-77
90185
90200-02
90209-13
90220-24
90230-33
90239-42
90245
90247-51
90254-55
90260-67
90270
90272
90274-78
90280
90290-96
90300-612
90620-24
90630-33
90637-40
90650-65
90670-71
90680
90701-04
90706-07
90710-17
90720-21
90723
90731-34
90740
90742-899
91001-03
91006-12
91016-17
91020-21
91023-25
91030-31
91040-43
91046
91050-51
91066-77
91100-99
91301-13
91316
91319-31
91333-37

91340-46
91350-62
91364-67
91370-72
91375-77
91380-88
91390
91392-96
91399-649
91651-99
91701-02
91706
91708-11
91714-16
91718-20
91722-24
91729-35
91737
91739-41
91743-50
91752
91754-56
91758-78
91780
91784-86
91788-93
91795
91797-874
91876-99
91901-03
91905-06
91908-17
91921
91931-35
91941-48
91950-51
91962-63
91976-80
91990-91
91994
92001-14
92016-75
92077-86
92088-93
92100-99
92201-03
92210-11
92220
92223
92230
92234-36
92240-41

92247-48
92252-56
92258
92260-64
92268
92270
92274
92276-78
92282
92284-86
92292
92301-03
92305-18
92320-22
92324-27
92329-31
92333-37
92339-50
92352-62
92365
92367-78
92380-83
92385-88
92390-427
92500-23
92530-32
92536
92539
92543-46
92548-57
92561-64
92567
92570-72
92581-87
92589-93
92595-96
92599
92601-07
92609-10
92612-35
92637
92640-70
92672-81
92683-88
92690-94
92697-98
92700-899
93001-16
93020-24
93030-36
93040-44
93060-67

Health Net Commercial HMO Service Area

93093-94
93100-99
93201-08

93210

93212
93214-27
93230-32
93234-35
93237-45

93247
93249-52
93254-58
93260-63
93265-68
93270-72
93274-80
93282-83
93285-88
93290-92
93300-91

93399

93427

93429

93434
93436-38
93440-41
93454-58

93460
93463-64
93501-05

93510

93516
93518-19
93523-24
93531-32
93534-39
93543-44
93550-53
93560-61

93563
93581-82
93584-86
93590-91

93596

93599
93601-16
93618-22
93624-31
93634-54
93656-57
93660-62
93664-70

93673-75
93700-99
94001-03
94005-06
94010-12
94014-31
94035
94037-45
94059-67
94070-71
94074
94080-83
94085-91
94096-99
94203-531
94533-53
94555-83
94586-776
94778-915
94920
94922-31
94933-34
94937-42
94945-57
94960
94963-66
94969-99
95001-03
95005-11
95013-21
95026
95030-33
95035-38
95041-42
95044
95046
95050-56
95060-67
95070-71
95073
95076-77
95100-99
95201-13
95215-20
95227
95230-31
95234
95236-37
95240-42
95253
95258
95267-69

95290
95301
95303-04
95307
95312-13
95315-17
95319-20
95322-24
95326
95328-31
95333-34
95336-37
95339-44
95348
95350-58
95360-61
95363
95365-69
95374
95376-78
95380-82
95384-88
95391
95400-09
95412-13
95416
95419
95421
95425
95430-31
95433
95436
95439
95441-42
95444
95446
95448
95450
95452
95462
95465
95471-73
95476
95480
95486-87
95492
95497
95602-21
95623-28
95630-39
95641
95643

95645
95648
95650-53
95655
95658
95660-64
95667-68
95670-73
95677-84
95686-88
95690-91
95693-98
95700-01
95703-04
95709
95712-14
95717
95722
95726-27
95736
95741-43
95746-47
95757-59
95762-63
95765
95776
95798-99
95800-91
95893-99
95924
95937
95945-46
95949
95959-60
95975
96202
96208-10
96212-13
96218
96220-21
96224-25
96230-31
96235-36
96239
96244-45
96248
96251
96259
96261
96263-64
96266
96270-71

96274
96276-77
96280
96282
96286-87
96290
96292
96298
96301-03
96305
96311
96315
96319
96323-24
96327-28
96331
96333-36
96338
96340-41
96343-44
96346
96351
96356
96358
96361
96366-67
96369-71
96397
96401
96404-05
96408
96411
96431-32
96434-35
96438
96455
96460
96468
96483
96488
96501-03
96515
96519
96528
96545
96553
96555-58
96570-71
96601-02
96605
96610-15
96617

96619
96621
96630
96637
96650-52
96654
96656
96658-59
96680
96685
96690
96692
96699

Retiree Plan Comparison
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90001-84
90086-89
90091
90093-96
90099
90101
90103
90189
90201-02
90209-13
90220-24
90230-33
90239-42
90245
90247-51
90254-55
90260-67
90270
90272
90274-75
90277-78
90280
90290-96
90301-12
90401-11
90501-10
90601-10
90620-24
90630-33
90637-40
90650-52
90660-62
90670-71
90680
90701-04
90706-07
90710-17
90720-21
90723
90731-34
90740
90742-49
90755
90801-10
90813-15
90822
90831-35
90840
90842
90844
90846-48
90853

90895
90899
91001
91003
91006-07
91008-12
91016-17
91020-21
91023-25
91030-31
91040-43
91046
91066
91077
91101-10
91114-18
91121
91123-26
91129
91182
91184-85
91188-89
91199
91201-10
91214
91221-22
91224-26
91301-11
91313
91316
91321-22
91324-31
91333-35
91337
91340-46
91350-57
91361-62
91364-65
91367
91371-72
91376
91380-88
91390
91392-96
91401-13
91416
91423
91426
91436
91470
91482
91495-96

91499
91501-08
91510
91521-23
91526
91601-12
91614-18
91701-02
91706
91708-11
91714-16
91722-24
91729-35
91737
91739-41
91743-50
91752
91754-56
91758-59
91761-73
91775-76
91778
91780
91784-86
91788-93
91795
91797
91801-04
91896
91899
91901-03
91905-06
91908-17
91921
91931-35
91941-48
91950-51
91962-63
91976-80
91987
92003-04
92007-11
92013-14
92018-30
92033
92036-40
92046
92049
92051-52
92054-61
92064-72
92074-75

Health Net's Medicare/Seniority Plus Service Area

92078-79
92081-86
92088
92090-93
92096
92101-24
92126-32
92134-40
92142-43
92145
92147
92149-50
92152-55
92158-79
92182
92184
92186-87
92190-99
92201-03
92202-03
92210-11
92220
92223
92225-26
92230
92234-36
92239-42
92247-48
92252-56
92258
92260-64
92267-68
92270
92274-78
92280
92282
92284-86
92292
92301
92304-05
92307-18
92320-27
92329
92331-42
92344-47
92350
92352
92354-59
92363-66
92368-69
92371-78
92382

92385-86
92391-95
92397-99
92401-08
92410-15

92418
92423-24

92424

92427
92501-09
92513-19
92521-22
92530-32
92536-46
92548-49
92551-57
92561-64

92567
92570-72
92581-87
92589-93
92595-96

92599
92602-07
92609-10

92612
92614-20
92623-30

92637
92646-63
92672-79
92683-85

92688
92690-94
92697-98
92701-08
92711-12

92725

92728

92735
92780-82

92799
92801-09
92811-12
92814-17
92821-23

92825
92831-38
92840-46

92850
92856-57
92859-71

92877-83
92885-87
92899
93013-14
93067
93101-03
93105-11
93116-18
93120-21
93130
93140
93150
93160
93190
93199
93203
93205-06
93210
93215-16
93220
93222
93224-26
93234
93238
93240-43
93245
93249-52
93255
93263
93268
93276
93280
93283
93285
93287
93301-09
93311-14
93380-90
93427
93436-38
93440-41
93460
93463-64
93501-02
93504-05
93510
93516
93518-19
93523-24
93527-28
93531-32
93534-36

93539
93543-44
93550-56

93558
93560-63

93581

93584

93586
93590-92

93596

93599

93602
93605-09
93611-13

93616
93618-22
93624-28
93630-31

93634
93640-42

93646
93648-52

93654
93656-57

93660

93662

93664
93667-68

93675
93701-12
93714-18
93720-30
93740-41
93744-45

93747

93750

93755
93760-61
93764-65
93771-80

93784

93786
93790-94

93844

93888

94002

94005
94010-11
94013-28

94030

94035
94037-44

94060-66
94070
94074
94080
94083

94085-89

94101-05

94107-12

94114-34
94137

94139-47
94151

94153-54
94156

94158-64

94171-72
94177
94188
94199

94203-09
94211

94229-30
94232

94234-37

94239-40

94244-50
94252
94254

94256-59

94261-63

94267-69
94271

94273-74

94277-80

94282-91

94293-99

94301-06
94309

94401-04
94497

94501-03

94505-07

94509-31

94533-53

94555-57

94560-61

94563-66

94568-72
94575

94577-80

94582-83

94585-92

94586-92
94595-98
94601-15
94617-24
94649
94659-62
94666
94701-10
94712
94720
94801-08
94820
94850
94922-23
94926-28
94931
94951-55
94972
94975
94999
95001-03
95005-11
95013-15
95017-21
95023
95026
95030-33
95035-38
95041-42
95044
95046
95050-56
95060-67
95070-71
95073
95076-77
95101
95103
95106
95108-13
95115-36
95138-41
95148
95150-61
95164
95170
95172-73
95190-94
95196
95201-13
95215
95219-20

95227
95230-31
95234
95236-37
95240-42
95253
95258
95267
95269
95296-97
95304
95307
95313
95316
95319-20
95322-23
95326
95328-30
95336-37
95350-58
95360-61
95363
95366-68
95376-77
95378
95380-82
95385-87
95391
95397
95401-07
95409
95412
95416
95419
95421
95425
95430-31
95433
95436
95439
95441-42
95444
95446
95448
95450
95452
95462
95465
95471-73
95476
95480
95486-87

Retiree Plan Comparison



Self-Pay Rates Effective January 1, 2010
Health Net Kaiser Indemnity
Non? Retiree Self Pay if Years of Service: Retiree Self Pay if Years of Service:
Medicare Retirement Less than 10 10 - 20 20-25 More than Less than 10 More than Less than| 10-20 20 -25 [More than
Retil’ee Effective Cost of years of Years of Years of 25 Years of | Cost of years of |10 - 20 Years |20 - 25 Years| 25 Years of Cost of 10 years | Years of | Years of | 25 Years
Date Coverage Servic_e Servi_ce Servic_e Service Coverage Service of S_ervice of iervice Service Coverage | of Service| Service | Service |of Service]
Surviving Spouse [ _ __ | $949.94 | _ _$950] _ _ 9950 ] _ _ $950] _ _ 8950 __53_2314_3|:_$§2_4____$_8%__ | _S624 | 8824 _ ._£71°~_79:| _ Sl sl St STl
[Reires ori Pre7/1994|7$949.94°|'¢ 509 |'$ 465 | $ 420 | $ 376 | 982343/ § 439 |$ 400 |$ 362 | $ 323 | $77079¢ 386 | $ 347 | $ 309 | $ 270
'*13/29/‘2‘0‘08 N/A $553 $509 | § 465 N/A $477 $439 $ 400 N/A |$ 424 | $ 386 | $ 347
l’r1|;2[g?9 N/A $ 604 $ 566 527 N/A $ 477 |$ 439| $ 400 N/A |$ 424 | $ 386 | $ 347
Reticcone | | aeewee | T T T T T e T T T
Dependent Health Net Kaiser Indemnity
|Without Medicare ~ |Pre 7/1994] $1,899.87[ ¢ 1016 | $ 928 |$ 839 |$ 751 $1,646.86 ¢ 884 | $ 807 | $ 731]$ 654 | $1.52847) ¢ 765 % 688 | $ 612 ] $ 535
| R N/A | $1,105|$ 1,016 | $ 928 $960 | $960 ($ 884 |$ 807 N/A |$841|$ 765 $ 688
l’r1|;2[g?9 N/A $1,213 | $ 1,137 | $ 1,060 N/A $ 960 |$ 884 |$ 807 N/A | $841| $765 | $ 688
i ieaces e MO ST\ S a65 | § 637 |§ 579§ 522 [ IS § TS15|§ ®a2 | 789 |§ 725 | S0 S 531] 3 478 | § 425 [ § 372
r?z%(ioa N/A $753 |$ 695 |$ 637 $978 $978 ([$§ 915|$ 852 N/A | $584|$% 531 |$ 478
l/r1|;212?9 N/A $ 795($ 742 | $ 689 N/A $ 1,070 | $ 1,017 | $ 964 N/A | $584 | $531| $478
[~~~ eS| S g8 |§ 643 |§ 68| 53| MRe0§ 627 (S 74 |6 E2T[§ 48| WA | WA |TNA | WA | WA
'*13/29/‘2‘608 N/A $753 |$ 698 |$ 643 $680 $680 |$ 627 |$ 574 N/A N/A N/A N/A
l’r1|;2[g?9 N/A $ 773|$ 720 $ 667 N/A $ 680|$ 627 |$ 574 N/A N/A N/A N/A
— Self-Pay Rates Effective January 1, 2010
Non-Medi Health Net Kaiser Indemnity
OI'!- edicare Retiree Self Pay if Years of Service: Retiree Self Pay if Years of Service:
Retiree More
than One Re“fe"_‘e"l Less than 10| 10 - 20 20-25 More than Less than 10 More than Less than| 10-20 20 -25 [More than|
Dependent E"D“:"’e Cost of years of Years of Years of | 25 Years of | Cost of years of |10 -20 Years|20 - 25 Years| 25 Years of | Costof | 10 years | Years of | Years of | 25 Years
________ Z|coverage] service | Service | Service | Service |Coveragel Service | ofservice | of Service | Service | Coverage of Service| Service | Service lof Service
E‘;Ezgfe"de"‘w“" Pre 7/1994| $2,75253( $ 1,472 | $ 1,343 | $ 1,215 | $ 1,087 | $2.329.10| $ 1,448 | $ 1,360 | $ 1,272 | $ 1,184 | $1.763.13| $ 882 | $ 794 | $ 706 | $ 618
r?z%(ioa N/A $1,600 | $ 1,472 | $ 1,343 $1,536 | $1,536 | $ 1,448 | $ 1,360 N/A ($ 970 | $ 882 | $ 794
l/r1|;212?9 N/A $1,960 | $1,872 | $ 1,784 N/A $ 1,536 | $ 1,448 | $ 1,360 N/A | $970 | $882 | $ 794
one ependent Withlere 7/1004 s2,123.75| $ 1,150 | $ 1,053 | $ 955 | § 858 | s2227.80( $ 1,343 | $ 1,254 | $ 1,166 | $ 1,077 | s1.20492 $ 648 | $ 583 | $ 518 | § 454
*13/29/‘2‘0‘08 N/A $1,248 | $ 1,150 | $ 1,053 $1,432 | $1,432 | $ 1,343 | $ 1,254 N/A | $ 713 | $ 648 | $ 583
l’r1|;2[g?9 N/A $1,542 | $ 1,477 | $ 1,412 N/A $ 1,646 | $ 1,581 | $ 1,516 N/A | $713 | $ 648 | $ 583
o eeraant P 1105 |210703| §T, 155 | $ 1,068 | § 964§ 869 | T9A§ 1124 | § 1,052 | § 981§ 08| NA | TNIA | N/A | WA | WA
is|
s N/A | $1,248 | $ 1,153 | $ 1,058 $1,195 | $1,195 | $ 1,124 | $ 1,052 N/A | NA | NA | NA
l/r1|;212?9 N/A $ 1,520 | $ 1,455 | $ 1,390 N/A $ 1,257 | $ 1,192 | $ 1,127 N/A N/A N/A N/A
[More than One ™~ |5 71004l o1 ces gall & OO | & 806 | & 822 | ¢ 760 | soocassl & 1 468 | & 4 465 | ¢ 1 465 | © 1 445 | s1000ce] ¢ 639 | ¢ 560 | & BOR | & 449
Desendont with Pre 7/1994| $1,588.84| $ 959 | $ 896 |$ 833 |$ 769 | $2,264.88) $ 1,465 | $ 1,465 | $ 1,465 | $ 1,445 | s$1,262.55| $ 632 | $ 569 | $ 506 | $ 442
*13/29/‘2‘608 N/A $950 |$ 879 |$ 808 $1,406 | $1,406 | $ 1,311 | $ 1,215 N/A | $ 695 | $ 632 | $ 569
N/A $1,022 ($ 959 | $ 896 N/A $ 1,698 | $ 1,635 |$ 1,572 N/A | $695| $ 632 | $ 569
$154342|$ 885|$% 819 |$ 753 |$ 687 |s14858$ 856 (% 793 |$ 730|$ 666 N/A N/A N/A N/A N/A
. N/A $951 |$ 885|$ 819 $919 $919 ($ 856 |$ 793 N/A N/A N/A N/A
l/r1|;212?9 N/A $ 976 | $ 913 | $ 850 N/A $ 919|$ 856 |$% 793 N/A N/A N/A N/A

Retiree Plan Comparison .




Self-Pay Rates Effective January 1, 2010

. Health Net Kaiser Plus Surcharge* Indemnity
Medlcare Medicare
Retiree Effective | Costof || Medicare Retiree | Cost of Costof | Medicare Retiree
Date Coverage Self Payment Coverage Coverage Self Payment
Surviving Spouse $321.15 $322 $823.43 $824 $297.08 $298
[Retiree Only _ [Pre | $321.15 | ¢ $ _174 _____ $823.43 ____$_6?2_______$2_977’8 "'$'129'"'
1/1/2009
IPost
_________ 12000 $174 $676 $149
gzg:zep::s One Health Net Kaiser Plus Surcharge* Indemnity
e e EE I s L T
Post
Jrzoos S i N =
With Medicare IPre $642.30 $350 $1,545.56 $1.069 $586.55| $294
1/1/2009 ’
Post
N e [ | 350 | | w4 | ] S
With Risk Pre $619.58 $328 $1,156.02 $851 N/A N/A
1/1/2009
IPost
_________ 1/1/2009 $328 $864 N/A
Retiree Plus More . * .
than One Dependent Health Net Kaiser Plus Surcharge Indemnity
R e e T e N
Post
e || $1.480 o mess |
One Dependent Withlre s | ot $829 $2,227.80 $1,496 $821.21 $411
Post
Jzoos _soss [ ] Ste8 [ ] R
One Dependent WithIPre $1,472.24 $832 $1,838.26 $1 278 N/A N/A
Risk 1/1/2009 ’
Post
Joz00s __$1.063 _ Mde N
g:;:r::ae:t?ur::h IT/r;a 12009 896005 $557 $2,264.88 $1,465 $788.84 $395
Post
I e [ | sser | | M8z | ] S|
More than One Pre $914.63
Dependent with Risk l13/1/2009 $521 st $1 ’028 N N/A
ost
I1/1/2009 $521 $1,092 L

*(Eligible for Medicare but for what ever reason have not assigned Part A and/or Part B to Kaiser) (Premium Rates same as Non-Medicare PLUS

SURCHARGE.)

[Self Pay Rate equals full cost of Non-Medicare, Plus Surcharge, MINUS the Risk subsidy. Surcharge added to these numbers manually by Benefit
Services because of the numerous combinations of possibilities.]

Retiree Plan Comparison



Self-Pay Rates Effective January 1, 2010
] Health Net Kaiser Indemnity
Medicare Medicare
Risk Retiree | Effective | Cost of Costof | Medicare Retiree Cost of Medicare Retiree
Date Coverage || Medicare Retiree Self Payment] Coverage Self Payment Coverage Self Payment
|Surviving Spouse $298.44 $299 $332.59 $333 N/A N/A
AR e R e e e
[Pre 171/2009)  g398.44 $151 $332.59 $181 N/A
IPost
neias FrstR — — — S — $151 $185
e Health Net Kaiser Indemnity
$1,156.02 $630 N/A
$630
$1,054.72 $578 N/A
Post
1/1/2009 $328 $763
With Risk | D T e
Pre 1/12009] ' ¢596 87 $305 $665.18 $360 N/A
IPost
_______ 1/1/2009 $305 $373
Retiree Plus More than - .
Fﬁmﬁ%ﬁ“ - HeahNet T Kaiser ___ | ___Indomnity __]
Modionr o Pre 1/1/2009] $2,101.03 $1,153 $1,838.26 $1,124 N/A
Post
________ I1/1/2009 ___.$1457 __$1,194 ]
[one Dependent With IPre 1/1/2000] $1,472.25 $832 $1,736.96  $1,005 N/A
Post
1/1/2009 $1,063 $1,327
One Dependent With RiskfPre 171/2000f $1,44953 | $835 | $1,34742 _$_7 57 _____ A T
Post
I — I1/1/2009 ___$1040 $ 33_8 ___________
Dot Medicare IPre 111/2000| $937.34 $544 $1,774.04 $974 N/A
Post
I oo | | ss44 | 4 ST ) |
Deremontamisk  |Pre 1/1/2000] $891.92 $499 $994.96 $537 N/A
Post
I1/1/2009 $499 $602

Retiree Plan Comparison






