SMALL BUSINESS GROUP (2-50 EMPLOYEES)

PLAN OVERVIEW e

Salud HMO y Mis 35 (1KE)

(W Health Net'

A BETTER DECISION

SIMNSA NETWORK HN SALUD NETWORK SIMNSA NETWORK?
(MEXICO) (CA) (self-referral for CA
Members)

PLAN MAXIMUMS

Out-of-pocket maximum3 $1,500 single $4,000 single $1,500 single
$3,000 two-party $3,000 two-party
$4,500 family $8,000 family $4,500 family

Lifetime medical benefit maximum Unlimited

PROFESSIONAL SERVICES

Office visit (including specialist consultation) $5 copayment $35 copayment $5 copayment

Preventive care services? Covered in full $35 copayment Covered in full

X-ray and laboratory procedures®

Covered in full

Covered in full

Covered in full

Rehabilitation therapy®

$5 copayment

$35 copayment

$5 copayment

Self-injectable drugs

Covered in full

Covered in full

Covered in full

HOSPITAL SERVICES
Inpatient hospital facility services (includes maternity)

Covered in full

$500/day (4-day copayment
maximum)

Covered in full

Outpatient services (other than surgery) Covered in full 20% Covered in full
Outpatient surgery (hospital or Covered in full 20% Covered in full
outpatient surgical center charges only)

Skilled nursing facility Covered in full 20% Covered in full

(100 days per calendar year)

EMERGENCY SERVICES
Professional services

Covered in full

Covered in full

Covered in full

Emergency room facility (copayment waived if admitted) | $10 copayment $100 copayment $10 copayment
Urgent care facility $10 copayment $35 copayment $10 copayment
Ambulance services (ground and air) Covered in full $100 copayment Covered in full

BEHAVIORAL HEALTH SERVICES
Severe mental health (outpatient/inpatient)

$5 copayment/Covered in full’

$35 copayment/Covered in full

$5 copayment/Covered in full?

Non-severe mental health

$5 copayment (20 visits per

$35 copayment/

$5 copayment (20 visits per

(outpatient/inpatient) year)/Covered in full (20 days | Covered in full year)/Covered in full 20 days
per year)’ per year)’
Chemical dependency $5 copayment (20 visits per $35 copayment (20 visits per | $5 copayment (20 visits per

(outpatient/inpatient)

year)/Covered in full (30 days
per year)’

year)/Covered in full (30 days
per year)

year)/Covered in full (30 days

per year)’

Acute care detoxification

20% (20 days per year)/

Covered in full

20% (20 days per year)’

OTHER SERVICES
Durable medical equipment

Covered in full

30%

Covered in full

Orthotics and prosthetics

Covered in full

Covered in full

Covered in full

Diabetic equipment

Covered in full

Covered in full

Covered in full

Acupuncture, chiropractic services8

Not covered

Optional rider available

Not covered

PRESCRIPTION DRUG COVERAGE
Brand name calendar year deductible (per member)

No deductible

$250

No deductible

Prescription drugs (up to a 30-day supply)

$5 copayment

$10 Level I/ $35 Level Il/
$50 Level Il

$5 copayment

IThis is a summary of benefits. It does not include all services, limitations or exclusions. Please refer to the Evidence of Coverage for terms and conditions of coverage.

20ut-of-Network providers, facilities or pharmacies in Mexico (other than those in the SIMNSA Network) are not covered by this plan.

3The OOPM is combined for SIMNSA networks in Mexico and California.

4Includes annual preventive physical, newborn and well child care, well woman exams, preventive lab and X-ray services.
5Complex radiology (includes CT, SPECT, PET and MRI) requires a $100 copayment.

6Includes physical, speech, occupational, cardiac and pulmonary rehabilitation therapy.

7Mental health and substance abuse services must be provided by a SIMNSA provider.

8Chiropractic and/or Acupuncture rider coverage is available as an optional benefit with the HMO plan shown above. Features of Health Net’s chiropractic coverage include: $10 per visit

copayment and up to 20 visits per calendar year.

CA72404 (9/10) Health Net of California, Inc. is a subsidiary of Health Net, Inc. Health Net® is a registered service mark of Health Net, Inc. All rights reserved.



SMALL BUSINESS GROUP (2 A 50 EMPLEADOS)

COBERTURA DEL PLAN e

Salud HMO y Mis 35 (1KF)

RED SIMNSA
(MEXICO)

(W Health Net

RED HN SALUD (CA)

UNA MEJOR DECISION

RED SIMNSAZ2
(autorreferencia para
los Afiliados de CA)

MAXIMOS DEL PLAN
Desembolso méximo3

$1,500 individual

$3,000 dos personas
$4,500 familiar

$4,000 individual

$8,000 familiar

$1,500 individual

$3,000 dos personas
$4,500 familiar

Méximo de beneficios médicos de por vida

llimitado

SERVICIOS PROFESIONALES

Visita al consultorio (incluyendo consulta
con un especialista)

Co-pago de $5

Co-pago de $35

Co-pago de $5

Servicios de atencion preventiva4

Totalmente cubierto

Co-pago de $35

Totalmente cubierto

Procedimientos de laboratorio y rayos X5

Totalmente cubierto

Totalmente cubierto

Totalmente cubierto

Terapia de rehabilitacion®

Co-pago de $5

Co-pago de $35

Co-pago de $5

Medicamentos auto inyectables

Totalmente cubierto

Totalmente cubierto

Totalmente cubierto

SERVICIOS HOSPITALARIOS

Servicios en centros hospitalarios para
pacientes internados (incluyendo maternidad)

Totalmente cubierto

$500/dia (méximo de
co-pago de 4 dias)

Totalmente cubierto

Servicios para pacientes ambulatorios (que no sean cirugia) | Totalmente cubierto 20% Totalmente cubierto
Cirugia para pacientes ambulatorios (sélo cargos Totalmente cubierto 20% Totalmente cubierto
del hospital o de un centro quirdrgico ambulatorio)

Centros de enfermeria especializada Totalmente cubierto 20% Totalmente cubierto

(100 dias por afo calendario)

SERVICIOS DE EMERGENCIA
Servicios profesionales

Totalmente cubierto

Totalmente cubierto

Totalmente cubierto

Servicios del centro con sala de emergencias
(exento de co-pago si es admitido)

Co-pago de $10

Co-pago de $100

Co-pago de $10

Servicios del centro de atencién de urgencia

Co-pago de $10

Co-pago de $35

Co-pago de $10

Servicios de ambulancia (por tierra y aire)

Totalmente cubierto

Co-pago de $100

Totalmente cubierto

SERVICIOS DE SALUD DEL COMPORTAMIENTO
Servicios de salud mental para enfermedades
mentales graves (pacientes ambulatorios/

pacientes hospitalizados)

Co-pago de $5/
Totalmente cubierto’

Co-pago de $35/
Totalmente cubierto

Co-pago de $5/
Totalmente cubierto’

Servicios de salud mental para enfermedades
mentales que no son de gravedad (pacientes
ambulatorios/pacientes hospitalizados)

Co-pago de $5 (20 consultas
por afio)/Totalmente cubierto
(20 dias por afo)’

Co-pago de $35/
Totalmente cubierto

Co-pago de $5 (20 consultas
por afo)/Totalmente cubierto
(20 dias por arfio)’

Dependencia de sustancias quimicas
(pacientes ambulatorios/pacientes hospitalizados)

Co-pago de $5 (20 consultas
por afio)/Totalmente cubierto
(30 dias por afio)’

Co-pago de $35 (20 consultas
por afo)/Totalmente cubierto
(30 dias por ario)

Co-pago de $5 (20 consultas
por ano)/Totalmente cubierto
(30 dias por afio)’

Desintoxicacion de atencién aguda

20% (20 dias por afio)’

Totalmente cubierto

20% (20 dias por afno)’

OTROS SERVICIOS
Equipo médico duradero

Totalmente cubierto

30%

Totalmente cubierto

Aparatos ortoticos y prétesis

Totalmente cubierto

Totalmente cubierto

Totalmente cubierto

Equipo para diabéticos

Totalmente cubierto

Totalmente cubierto

Totalmente cubierto

Acupuntura, servicios quiropracticos®

Sin cobertura

Clausula adicional
opcional disponible

Sin cobertura

COBERTURA PARA MEDICAMENTOS QUE
REQUIEREN RECETA MEDICA

Deducible por medicamentos de marca por Sin deducible $250 Sin deducible
afio calendario (por afiliado)
Medicamentos que requieren receta médica Co-pago de $5 $10 en el Nivel | Co-pago de $5
(suministro para un periodo de hasta 30 dias) $35 en el Nivel I

$50 en el Nivel lll

1Este es un resumen de beneficios. No incluye todos los servicios, las limitaciones o las exclusiones. Si desea conocer los términos y condiciones de la cobertura, consulte la Evidencia de Cobertura.

2Los proveedores, los centros o las farmacias Fuera de la Red en México (que no sean aquellos de la Red SIMNSA) no estdn cubsiertos por este plan.
3El Desembolso méximo se combina para las redes de SIMNSA en México y California.

4Incluye exdmenes fisicos preventivos anuales, atencién del recién nacido y atencién para nifios saludables, exdmenes para mujeres saludables, y servicios preventivos de laboratorio y rayos X.

5La radiologfa compleja (incluyendo tomografia computarizada [CT, por sus siglas en inglés], tomograffa computarizada por emisién de fotén tnico [SPECT, por sus siglas en inglés], tomografia por
emisién de positrones [PET, por sus siglas en inglés] e imdgenes por resonancia magnética [[RM]) requiere un co-pago de $100.

6Incluye fisioterapia, y terapia del habla, ocupacional, de rehabilitacién cardiaca y de rehabilitacién pulmonar.
7Los servicios de salud mental y de abuso de sustancias los debe proporcionar un proveedor de SIMNSA.
8La cobertura de la cldusula adicional para Servicios Quiropracticos y/o de Acupuntura esta disponible como beneficio opcional para el plan HMO descrito miés arriba. Las caracteristicas de la cobertura

para servicios quiroprécticos de Health Net incluyen: Co-pago de $10 por consulta y hasta 20 consultas por afio calendario.

CA72404 (9/10) Health Net of California, Inc. es una subsidiaria de Health Net, Inc. Health Net® es una marca de servicio registrada de Health Net, Inc. Todos los derechos reservados.





