TARIFAS Y CARACTERISTICAS
PRINCIPALES DEL PLAN

EFECTIVAS ENERO 2005

KAISER PERMANENTE PARA INDIVIDUOS Y FAMILIAS

% KAISER PERMANENTE.



Caracteristicas

Principales del Plan ~ KaiSer Permanente para Individuos y Familias

Caracteristicas Plan con Deducible Plan con Deducible Plan Pago Sup. Plan Pago Sup.
$1,500 $250 $50 $25

Deducible médico por
afo calendario

Individual $1,500 $250 Ninguno Ninguno
Familia $3,000 $500 Ninguno Ninguno
Deducible de farmacia por $250 por medicamentos $250 por medicamentos Ninguno $250 por medicamentos
afio calendario de marca de marca de marca
Gasto maximo fuera-de-su-bolsillo
Individual $3,500 $2,500 $3,500 $2,500
Familia $7,000 $5,000 $7,000 $5,000
Beneficios maximos de por vida Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno

SERVICIOS PROFESIONALES (VISITAS A LA OFICINA MEDICA DEL PROVEEDOR DEL PLAN)

Visitas de atencion primaria y de
especialista (incluye citas de

atencion rutinaria y urgente) $30 por visita después de deducible - $20 por visita después de deducble ~ $50 por visita $25 por visita
Visitas de nifio sano hasta 2 afios $30 por visita® Sin cargo® $15 por visita Sin cargo
Visitas de planificacion familiar $30 por visita® $20 por visita® $50 por visita $25 por visita
Atencion prenatal programada y
la primera visita después del parto $30 por visita® Sin cargo® $15 por visita Sin cargo
Examenes de 0jos $30 por visita® $20 por visita® $50 por visita $25 por visita
Examenes auditivos $30 por visita® $20 por visita® $50 por visita $25 por visita
Visitas a la oficina médica del $15 por visita No cubierto No cubierto No cubierto
Quiropractico® ¢ (hasta 20 visitas por ano
calendario)
Visitas de terapia fisica, del habla,
y ocupacional $30 por visita después de deducible - $20 por visita después de deducible $50 por visita $25 por visita
SERVICIOS DE PACIENTE NO HOSPITALIZADO
Cirugia de paciente no hospitalizado ~  $250 por procedimiento $50 por procedimiento $250 por procedimiento $100 por procedimiento
después del deducible después del deducible
Visitas para inyecciones para alergias  $5 por visita despugs de deducible ~ $5 por visita después de deducible $5 por visita $5 por visita
Inmunizaciones Sin cargo® Sin cargo® Sin cargo Sin cargo
Radiografias y examenes de laboratorio ~$10 por encuentro $10 por encuentro $10 por encuentro $10 por encuentro
después del deducible después del deducible
Educacion de la salud:
Visitas individuales $30 por visita® $20 por visita® $50 por visita $25 por visita
Visitas de grupo Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo

SERVICIOS DE HOSPITALIZACION

Cuarto y hospedaje, cirugia, anestesia,
radiograffas, laboratorio y medicamentos  $500 por dia después del deducible: $100 por dia después del deducible  $500 por dia $200 por dia

COBERTURA DE EMERGENCIA

Visitas al Departamento de Emergencias  $100 por visita después de deducible $100 por visita después de deducible ~ $150 por visita ($150 $100 por visita ($100

($100 pago suplementario es  ($100 pago suplementario es pago suplementario es pago suplementario es
anulado si admitido directamente ~ anulado si admitido directamente anulado si admitido anulado si admitido
en el hospital) en el hospital) directamente en el hospital) ~ directamente en el hospital)

SERVICIOS DE AMBULANCGIA

Servicios de Ambulancia de Emergencia  $150 por viaje despugs del deducible $75 por viaje después del deducible $300 por viaje $100 por viaje



caractensticas Kaiser Permanente para Individuos y Familias

Principales del Plan

(continuacion)
Caracteristicas Plan con Deducible Plan con Deducible Plan Pago Sup. Plan Pago Sup.
$1,500 $250 $50 $25
COBERTURA DE MEDICAMENTOS RECETADOS
Articulos cubiertos de acuerdo con nuestro  Articulos de marca y Avrticulos de marca y La mayoria de los Articulos de marca 'y
formulario de medicamentos cuando productos compuestos productos compuestos medicamentos recetados productos compuestos
se obtienen en las Farmacias del Plan  estan sujetos a un deducible  estan sujetos a un deducible de  no estan cubiertos estan sujetos a un deducible
de medicamentos de $250; medicamentos de $250; de medicamentos de $250:
ver la seccion “Medicamentos ver la seccion “Medicamentos ver seccion “Medicamentos
Suplementos, y Suministros  Suplementos, y Suministros de Suplementos, y Suministros
de Paciente No Hospitalizado”  Paciente No Hospitalizado” de Paciente No Hospitalizado”
en la seccion Acuerdo de la  en la seccion Acuerdo de la en la seccion Acuerdo de la
Membresia para detalles Membresia para detalles Membresia para detalles
Medicamentos genéricos $10 hasta un abastecimiento de $10 hasta un abastecimiento de $10 hasta un abastecimiento
100-dias 100-dias de 100-dias
Medicamentos de marca $35 hasta un abastecimiento ~ $35 hasta un abastecimiento $35 hasta un abastecimiento
de 100-dias después del de 100-dias después del de 100-dias después del
deducible de $250 deducible de $250 deducible de $250
EQUIPO MEDICO DURADERO (DME)
DME en el hogar de acuerdo con No cubierto 20% de seguro adicional hasta ~ No cubierto No cubierto
nuestro formulario DME un limite de beneficio de $2,000

por afio calendario®

SERVICIOS DE SALUD MENTAL

Atencion psiquidtrica de paciente $500 por dia después de $100 por dia después de $500 por dia (hasta 30 $200 por dia (hasta 30
hospitalizado deducible (hasta 10 dias por  deducible (hasta 30 dias dias por afio calendario) dias por afio calendario)
afo calendario) por afio calendario)
Visitas de paciente no hospitalizado:
Visitas Individuales $30 por visita después de deducible  $20 por visita después de deducible  $50 por visita (hasta 20 $25 por visita (20
(hasta un total de 10 visitas  (hasta un total de 20 visitas visitas individuales/grupo  visitas individuales/grupo
individuales/grupo por afo cal.) individuales/grupo por afio cal.)  por afio calendario) por afo calendario)
Visitas de terapia de grupo $15 por visita después de deducible - $10 por visita después de deducible  $25 por visita (hasta 20 $12 por visita (20
(hasta un total de 10 visitas  (hasta un total de 20 visitas visitas individuales/grupo  visitas individuales/grupo
individuales/grupo por afo cal.) individuales/grupo por afio cal.)  por afio calendario) por ano calendario)

Hasta 30 visitas de terapia de  Hasta 20 visitas de terapia de Hasta 20 visitas de terapia de  Hasta 20 visitas de terapia de
grupo adicionales que cumplen grupo adicionales que cumplen  grupo adicionales que cumplen grupo adicionales que cumplen
el criterio del Grupo Médico el criterio del Grupo Médico el criterio del Grupo Médico el criterio del Grupo Médico
en el mismo afio calendario en el mismo afio calendario en el mismo afo calendario  en el mismo afio calendario

Nota: Visitas o limites de dia no se aplican a enfermedades mentales severas y disturbios emocionales serios de nifios como se describe en la seccion de
“Beneficios, Deducibles, Pagos Suplementarios, y Seguro Adicional” del Acuerdo de la Membresia.

SERVICIOS PARA LA DEPENDENCIA QUIMICA

Desintoxicacion de paciente hospitalizado $500 por dia después de deducible $100 por dia después de deducible  $500 por dia $200 por dia
Terapias individuales de paciente no hospitalizado ' $30 por visita después de deducible - $20 por visita después de deducible  $50 por visita $25 por visita
Terapias de grupo de pacientes no hospitalizados ' $5 por visita despugs de deducible ~ $5 por visita después de deduciole $5 por visita $5 por visita
Senvicios de rectperacidn en residencia de ransicion $100 por admision después del $100 por admision después del  $100 por admision $100 por admision
(hasta 60 dias por afio calendario, que no deducible deducible

excedan 120 dias en ningln periodo de 5 afios)

ATENCION MEDICA EN EL HOGAR

Atencion médica en el hogar (hasta 100 Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo
visitas de dos horas por afio calendario)

Atencion en una instalacion de $50 por dia después deducible Sin cargo Sin cargo Sin cargo

Enfermera Especializada (hasta 60 dias por periodo (hasta 100 dias por periodo (hasta 100 dias por periodo  (hasta 100 dias por periodo
de beneficio) de beneficio) de beneficio) de beneficio)

Atencion de hospicio Sin cargo® Sin cargo® Sin cargo Sin cargo

Este es un resumen de las preguntas mas comunes sobre los beneficios y sus pagos suplementarios y seguro adicional. Esta tabla no describe beneficios
0 deducibles. Para conocer lo que estéa cubierto bajo cada beneficio (incluyendo las exclusiones y limitaciones) y beneficios adicionales que no estan inclu-
idos en este resumen, por favor vea cada seccion de "Beneficios, Deducibles, Pagos Suplementarios, y Seguro Adicional" del Acuerdo de la Membresia.
Ademas, las exclusiones, limitaciones y reducciones que aplican a todos los beneficios estan descritas en la seccidon "Exclusiones, Limitaciones, y
Deducciones" del Acuerdo de la Membresia.

* Cuando es recetado por un quiropractico participante del American Speciality Health Plans (ASH Plans) y es autorizado por ASH Plans. ®Estos servi-
cios de atencion preventiva no estan sujetos al deducible. ®®Administrado por: American Specialty Health Plans of California, Inc® (ASH Plans).



Area de Tarifa 1 Kaiser Permanente para Individuos y Familias

CODIGOS POSTALES La t,arifa que usted paga por su cobertura depende de su edad,” d{mde viv9 y cuéntgs miembros familiargs se
DE LA TARIFA 1 estan suscribiendo. Si aplica para la familia, use la edad del suscriptor o cényuge mas joven para determinar su
tarifa. O, si aplica para hijos solamente, use la edad del nifio mas joven para determinar su tarifa.
93230 94666 95462
93232 94701-10 95465 TARIFAS MENSUALES*

93242 94712 95471-73
93601-02 94720 95476

3§2??_14 0 9560205 Tipo de familia: 19-29 | 30-39 | 4049 | 50-59 | 60-64 | 65+ | WETEI Gy TG R N ETE TV
616 4901 - 9562326 Solo el suscriptor | $88 | $124 | $192 | $298 | $358 | 857 || Un Mo, menorde $148
93623-27 94912-15 95630 ) ) Dos hijos, el menor menos de 1 | $296
93630-31 94920 95632-35 Suscriptor + conyuge | $172 | $241 | $376 | $585 | $701 |$1,661 —
93637-39  94922-31  95638-41 Tres 0 mas hijos, hasta la edad de 1 | $444
93643-46 94933 95645 i i
Zgggg‘g‘; gﬁgié‘g ggggg ) Suscriptor + un hijo | $157 | $200 | $281 | $413 | $502 |$1,273 Un o, odad 118 552
. - - Suscriptor + dos o i
93660 94960 95655 o ht $215 | $264 | $345 | $467 | $551 |$1,564 .
s, ot PR Siciiorcaiges B e
93673 94998.99 9547678 uno o mas hijos $258 | $333 | $468 | $667 | $777 |$1,848| | Tres 0 mas hijos, edades 1-18 $246
93675 95002 95680-83
33?92{15 ggg??—o‘? ggggg-gg Plan con Deducible de $250
9372022 95013-15 95703 Tipo de familia: . . 650
S Bun B p 19-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-64 | 024+ Tarlas mensuales solo para hijos
33744:45 9303033 9574143 S6lo el suscriptor | $160 | $189 | $233 | $308 | $367 | 857 || Un Mo, menor de 1 $168
747 5035- 5746-47 : - Dos hijos, el menor menos de 1 $336
g0 poee R Suscriptor + conyuge | $355 | $414 | $454 | $600 | $711 |$1,661 —
03720.62 93046 05745 : - Tres 0 méas hijos, hasta la edad de 1 | $504
93764-65  95050-56 95776 Suscriptor + un hijo | $325 | $388 | $388 | $475 | $545 |$1,273
DA R BB Srepore Unii, e 118 o2
- - uscriptor + dos o
gg;gg o gg}gg P ggggg-g mas hfi)os i $465 | $519 | $519 | $564 | $670 |$1,564 Dos hijos, el menor de 1-18 $257
93844 95148 95857 Suscriplor, CoNVUge +| go3g | §624 | $633 | $700 | $791 |$1,848 | [Tres o més hijos, edades 1-18 $386
93888 95150-61 95860 ] d
94002-03 95164 95864-67 - - ,
i med T b gt
4010-31  95190-94 95887 . - - . r
94035 95196 95894 Tipo de familia: 19-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-64 | 65+ | WETOEIINEHNIEI R M EIETTTTS
94037-45  95201-13 95899 sin-Medicare
94059-67 95215 95903 Sélo el iot Un hijo, menor de 1 $137
9407071 9321920 95961 6lo el suscriptor | $134 | $155 | $191 | $252 | $300 | $737 -
94074 95227 ) ; Dos hijos, el menor menos de 1 $275
94080 95230-31 Suscriptor + conyuge | $298 | $339 | $371 | $491 | $582 [$1,428 —
34823 % 35534 , Tres 0 mas hijos, hasta laedad de 1 | $412
Gaoea 0 23] Suscriptor + un hijo | $272 | $317 | $317 | $389 | $446 [$1,095 Un hio, odad 118 5106
94098-99 95253 : : -
Suscriptor + dos o
94101-12 952 ISCIE ,
941?4_47 9222573 gas hijos $390 | $424 | $424 | $4671 | $548 | $1,345 Dos hijos, el menor de 1-18 $211
94150-72 95269 uscriptor, cdnyuge + —
94175 95290 o 0 mas hios . | $451 | $510 | $518 | $573 | $648 |$1,589 | |Tres o més hilos, edades 1-18 $317
94177 95296-98
94188 95304 Dlan con Pada rlementario de ¢
94199 95307
aoay 07 o3 Tipo de familia: RN R PSR R ) ol Tarifas mensuales sélo para hijos
94229-30  95319-20 i
232 9232 S6lo el suscriptor | $169 | $195 | $240 | $317 | $378 | 57 || Un hilo, menor de 1 $173
9423940  95328-30 , - Dos hijos, el menor menos de 1 $346
9424350  95336-37 Suscriptor + conyuge | $375 | $426 | $467 | $617 | $732 | $1,661 —
94252-54  95350-58 S Tres 0 mas hijos, hasta laedad de 1 | $519
94256-59  95360-61 uscriptor + un hijo
gfég};gg ggggg_és - I‘.pt - | $343 | $399 | $399 | $489 | $561 [$1,273 Un hijo, edad 1-18 $133
oz 9537678 mas hjos ~ | $490| §534 | 534 | §580 | $689 |$1,564| 1o ol menor de 1-18 $266
) i Suscriptor, cdnyuge + L
Jastror onan NG 0 s hios - | $567 | $642 | $652 | $721 | $814 |$1,848| | Tres o mas hios, edades 1-18 $399
94293-99 95397 )
94301-10  95401-09 ¥ La comunidad de Knoxville, la cual esté dentro del codigo postal 94567 de Pope Valley, no esta dentro del Area de Servicio.
3338;09 ggﬁg * La comunidad Bells Station, la cual esté dentro del cédigo postal 95020 de Gilroy, no esta dentro del Area de Servicio.
94501-03 95421 *¢ Tarifas efectivas hasta el 12/31/2005.
94506-31 95425 ***5j usted es elegible para Medicare, usted podria calificar para una tarifa mensual mas baja con Senior Advantage. Por favor llame al
gigggg;v gggg“ 1-800-290-3829 para méas informacion.
94568-83 95436 * Las tarifas estan basadas en la edad del conyuge mas joven. Por ejemplo, si una persona tiene 44 afios y la otra tiene 39, la tarifa de
94585-92 95439 su hogar estara basada en la edad de 39.
9459599 95441-42 Informacion importante sobre las tarifas solo para hijos: Las tarifas estan basadas en la edad del nifio més joven el 1 de enero
332(1);; ggﬁg de cada afio. Por ejemplo, si el primer nifio tiene 10 afios de edad y el segundo nifio tiene menos de 1 afio, la tarifa de sus nifios estara
546, 43' 95448 basada en la edad del nifio més joven. Si el nifio cumple 1 durante el afio, las tarifas nuevas no tomaran efecto hasta el siguiente 1 de

94649 95450 enero.
94659-62 95452



Area de Tarifa 2 = Kaiser Permanente para Individuos y Familias

CODIGOS POSTALES La tarifa que usted paga por su cobertura depende de su edad,* dénde vive y cuantos miembros familiares se
DE LA TARIFA 2 estan suscribiendo. Si aplica para la familia, use la edad del suscriptor o cényuge mas joven para determinar su

tarifa. O, si aplica para hijos solamente, use la edad del nifio mas joven para determinar su tarifa.

90001-84 91221-22  92570-72

90086-89 91224-26 92581-87 TARIFAS MENSUALES®

90091 91501-08  92595-96
90093-97 91510 92599
90099 91521-23 92860

Plan con Deducible de $1,500

90101-03 91526  92877-83 Tipo de familia: 19-29 | 30-39 | 4049 | 50-59 | 60-64 | 65+ | WETEE) LN NTEI R WETERTTVS
90174 91701-02  93010-12 : i

90185 91706 93015-16 Solo el suscriptor $79 | $115 | $181 | $282 | $339 | $892 Un hijo, menor de 1 $133
90189 91708-11  93020-21 : - Dos hijos, el menor menos de 1 | $266
90201-02 91714-16 93040 Suscriptor + conyuge | $154 | $224 | $356 | $554 | $663 |$1,729 —

90209-13  91722-24  93062-66 Tres 0 més hijos, hasta la edad de 1 | $398
90220-24  91729-35  93093-94 Suscriptor + un hijo | $140 | $184 | $262 | $387 | $470 |$1,325

90230-33 91737 93099 s . Un hijo, edad 1-18 $75
90239-42  91739-41 93203 uscriptor + dos o

90245 91743-50  93205-06 mas hijos $193 | $242 | $320 | $435 | $514 |$1,628 Dos hijos, el menor de 1-18 $149
90247-51 91752 93215-16 Suscriptor, cdnyuge + -

90254-55 91754-56 93220 in 0 mas hijog 98*1 6232 | $307 | $438 | $628 | $732 |$1,952| [Tres o més hijos, edades 1-18 $224
90260-67  91758-59 93222 )

90270 91761-73  93224-26 Plan con Deducible de $250

90272 91775-76 93238 X - - . v
9027475 91778  93240-41 Tipo de familia: 19-29 | 30-39 | 4049 | 50-59 | 60-64 | 65+ | WETHEE) N NTEI R WETE TS
90277-78 91780 93243 i

90280 91784-86  93250-52 Sélo el suscriptor $157 | $185 | $228 | $302 | $359 | §g9p |[Yn hilo, menor de 1 $165
90290-96  91788-93 93261 : - Dos hijos, el menor menos de 1 $329
90301-13 91795 93263 Suscriptor + conyuge | $348 | $405 | $445 | $587 | $696 [$1,729 —

90397-98  91797-99 93268 Tres o més hijos, hasta la edad de 1 | $494
90401-11  91801-04 93276 Suscriotor + un hiio

9050110 91841 93280 p ) $318 | $379 | $379 | $466 | $534 |$1,325 Un hijo, edad 118 5126
90601-10 91896 93285 Suscriptor + dos 0 ’

90612 91899 93287 mas hijos $456 | $508 | $508 | $552 | $656 | $1,628 Dos hijos, el menor de 1-18 $252
90637-40  91901-03  93301-09 Suscriptor, conyuge + -

90650-52  91908-17 93311-14 U 0 mas hijog 98 %1 $526 | $611 | $620 | $686 | $775 |$1,952| [Tres o més hilos, edades 1-18 $378
90659-62 91921 93380-90

90665 91931-33  93501-02 Plan con Pago Suplementario de $50

90670-71 91935 93504-05

90701-03 91941-47 93518-19 Tipo de familia: 19-29 | 30-39 | 4049 | 50-59 | 60-64 | 65+ | WETNEERN IR LN EIERITTTE

90706-07 91950-51 93531 m

90710-17  91962-63  93560-61 Sélo el suscriptor | §131 | $152 | $187 | $247 | $294 | §772 || Un hilo, menor de 1 $135

90723 91976-80 93581 : - Dos hijos, el menor menos de 1 $270

90731-34 91987 Suscriptor + conyuge | $292 | $332 | $364 | $481 | $571 |$1,496 —

90744-49 91990 Tres 0 mas hijos, hasta la edad de 1 | $404

90755 92305 Suscriptor + un hijo | $267 | $311 | $311 | $381 | $437 [$1,147

2081315 9231318 Suscripior + d Un o, edad 1-13 5104
- - uscriptor + dos o

90822 92320-22 mas hiios $382 | $416 | $416 | $452 | $537 [$1,409 Dos hios, el menor de 1-18 $207

90831-35 92324-26 Suscriptor, conyuge + .

90840 92329 uno o ?nas hljog 9 $442 $501 $508 $562 $635 $1 ,689 Tres 0 mas h”os’ edades 1-18 $3’| 1

90842 92333-37

90844-48 92339-41 P13 DN Paqgo plementario de $

90853 92345-46

90888 92350 Tipo de familia: 19-29 | 30-39 | 4049 | 50-59 | 60-64 | 65+ | WETNIEEENNNIEIEEGIEETEITTS

90899 92352 -

91001 92354 Selo el suscriptor | $165 | $190 | $235 | $310 | $370 | $892 || U Nilo, menor de f $169

91003 92357-59 : - Dos hijos, el menor menos de 1 $339

91006-07 92369 Suscriptor + conyuge | $367 | $417 | $457 | $604 | $716 |$1,729 —

91009-12  92371-78 Tres 0 mas hijos, hasta la edad de 1 | $508

LRI o o7 Suscriptor + un hijo | $336 | $390 | $390 | $479 | $549 | $1,325

Z]ggg-g; gggg?—gg T ——— Un hijo, edad 1-18 $130
e 2 uscriptor + dos

91030-31 92397 mas hijos $480 | $523 | $523 | $568 | $675 |$1,628 Dos hijos, el menor de 1-18 $260

91040-43 92399 Suscriptor, cdnyuge + .

91046 92401-08 o o mas hios 98 ¥ 9555 | $629 | $638 | $706 | $797 |$1.952| |Tres o mas hijos, edades 1-18 $391

91066 92410-15

91077 92418 * Las tarifas estan basadas en la edad del cényuge mas joven. Por ejemplo, si una persona tiene 44 afios y la otra tiene 39, la tarifa de

91101-10 92420 su hogar estara basada en la edad de 39.

91114-18  92423-24 Informacion importante sobre las tarifas sélo para hijos: Las tarifas estan basadas en la edad del nifio mas joven el 1 de enero

91121 92427 de cada afo. Por ejemplo, si el primer nifio tiene 10 afios de edad y el segundo nifio tiene menos de 1 afio, la tarifa de sus nifios estara

91123-26  92501-09 basada en la edad del nifio mas joven. Si el nifio cumple 1 durante el afio, las tarifas nuevas no tomaran efecto hasta el siguiente 1 de

91129 92513-19 enero.

91131 92521-22 * Tarifas efectivas hasta el 12/31/2005.

91175 92530-32 **Si usted es elegible para Medicare, usted podria calificar para una tarifa mensual mas baja con Senior Advantage. Por favor llame al

91182 92543-46 1-800-290-3829 para mas informacion.

91184-89 92548
91191 92551-57
91201-10  92562-64
91214 92567



Area de Tarifa 3 Kaiser Permanente para Individuos y Familias

CODIGOS POSTALES La tarifa que usted paga por su cobertura depende de su edad,* dénde vive y cuantos miembros familiares se
DE LA TARIFA 3 estan suscribiendo. Si aplica para la familia, use la edad del suscriptor o cdnyuge mas joven para determinar su
tarifa. O, si aplica para hijos solamente, use la edad del nifio mas joven para determinar su tarifa.
92201-03
92210-11 TARIFAS MENSUALES'

22 Plan con Deducible de $1,500
92223 - il . , =
99930 Tipo de familia: 19-29 | 30-39 | 4049 | 50-59 | 60-64 | 65+ | WETTIEEY) [N TEI R (IETE TS

92234-36 S6lo el suscriptor | $104 | $152 | $239 | $373 | $447 | 892 ||Un hilo, menor de 1 $175

92240-41 Suscrint - 5203 | $296 | $470 | 731 | $875 | 31729 Dos hijos, el menor menos de 1 $351
uscriptor + cényuge , —

228748 Tres 0 mas hijos, hasta la edad de 1 | $526

92252-56 Suscriptor + un hijo | $185 | $243 | $346 | $511 | $621 [$1,325 -

92258 Suscriptor + dos Un hijo, edad 1-18 $98

92268 uscriptor, cdnyuge + -

92270 uno o ?nés h”og g $306 $406 $579 $829 $966 $1 ,952 Tres 0 mas h'JOS, edades 1_18 $295

92274-78 Plan con Deducible de $250

92282 - - - . e

Tipodefamia: | 1025 | 1 EYEEAREA| ritas mensuales silo para hijos

9228486 P 19-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-64 | 65+ Tarlas mensuales solo para hijos

R S6lo el suscriptor | $207 | $244 | $301 | $398 | $474 | gag | [Un i, menor de $217

93001-07 Suscriot - 5459 | $535 | $587 | $775 | $919 | 31729 Dos hijos, el menor menos de 1 $434
uscriptor + conyuge , —

PRLt? Tres 0 mas hijos, hasta la edad de 1 | $652

93022 Suscriptor + un hijo | $420 | $501 | $501 | $615 | $705 |$1,325 -

93030-36 Suscriptor + dos o Un hijo, edad 1-18 $166

93041-44 gés hijos 8601 | $671 | $671 | $729 | $8¢66 |$1,628 Dos hijos, el menor de 1-18 $333

93060-61 uscriptor, cdnyuge + .

Plan con Pago Suplementario de $50

Tipo de familia: 19-29 | 30-39 | 4049 | 50-59 | 60-64 | 65+ | WET{IEEg) TN TEI N (I ETE TV

Sélo el suscriptor $174 | $200 | $247 | $326 | $389 | $772 Un hijo, menor de 1 $178

: - Dos hijos, el menor menos de 1 $356
Suscriptor + conyuge | $386 | $438 | $481 | $635 | $753 |$1,496

Tres 0 mas hijos, hasta la edad de 1 | $534

Suscriptor + un hijo | $353 | $410 | $410 | $504 | $577 |$1,147

Suscriptor + dos 0 Un hijo, edad 1-18 $137

gés hijos $505 | $549 | $549 | $597 | $709 | $1,409 Dos hijos, el menor de 1-18 $274
uscriptor, cényuge +

b & Mg hijog 9*1 §583 | $661 | $671 | $742 | $838 | $1,689| [Tres o mas hijos, edades 1-18 $410

Plan con Pago Suplementario de $2

Tipo de familia: 19-29 | 30-39 | 4049 | 50-59 | 60-64 | 65+ | WET{IEEY) LN NTEIEET WIETE T

Sélo el suscriptor $218 | $251 | $310 | $410 | $488 | $892 Un hijo, menor de 1 $223

: - Dos hijos, el menor menos de 1 $447
Suscriptor + conyuge | $484 | $550 | $604 | $798 | $946 |$1,729

Tres 0 mas hijos, hasta la edad de 1 | $670

Suscriptor + un hijo | $443 | $515 | $515 | $632 | $725 |$1,325

Suscripior + dos 0 Un hijo, edad 1-18 $172

gés hijos $634 | $690 | $690 | $750 | $891 |$1,628 Dos hijos, el menor de 1-18 $344
uscriptor, cdnyuge

o 0 mas hijog 98*1 §732 | $830 | $842 | $931 |$1,053($1,952| [Tres o mas hijos, edades 1-18 $515

* Las tarifas estan basadas en la edad del conyuge mas joven. Por ejemplo, si una persona tiene 44 afos y la otra tiene 39, la tarifa de
su hogar estara basada en la edad de 39.

Informacion importante sobre las tarifas sélo para hijos: Las tarifas estan basadas en la edad del nifio mas joven el 1 de enero
de cada afio. Por ejemplo, si el primer nifio tiene 10 afios de edad y el segundo nifio tiene menos de 1 afio, la tarifa de sus nifios estara
basada en la edad del nifio més joven. Si el nifio cumple 1 durante el afio, las tarifas nuevas no tomaran efecto hasta el siguiente 1 de
enero.

* Tarifas efectivas hasta el 12/31/2005.
*¢Si usted es elegible para Medicare, usted podria calificar para una tarifa mensual mas baja con Senior Advantage. Por favor llame al
1-800-290-3829 para mas informacion.
Los suscriptores que residen en el Area de Tarifa 3 necesitan seleccionar un Médico del Plan de atencién primaria (Médico Afiliado) para
ellos mismos y para cada dependiente cubierto. Los miembros seran contactados después de la suscripcion para la seleccion de su
Médico del Plan (Médico Afiliado).



Area de Tarifa 4 Kaiser Permanente para Individuos y Familias

CODIGOS POSTALES La tarifa que usted paga por su cobertura depende de su edad,* dénde vive y cuantos miembros familiares se
DE LA TARIFA 4 estan suscribiendo. Si aplica para la familia, use la edad del suscriptor o cdnyuge mas joven para determinar su
tarifa. O, si aplica para hijos solamente, use la edad del nifio mas joven para determinar su tarifa.
91301-13
91316 TARIFAS MENSUALES'

91319-22 Plan con Deducible de $1,500

91324-31 < . : . -
0133335 Tipo de familia: 19-29 | 30-39 | 4049 | 50-59 | 60-64 | 65+ | WETTIEEY) N TEI R (I ETE TS
91337 Sélo el suscriptor $83 | $121 | $190 | $297 | $356 | $a92 || U Mo, menor de 1 $139
91340-46 Suscrint - $162 | $235 | $374 | $582 | $696 | 31729 Dos hijos, el menor menos de 1 $279
uscriptor + conyuge ,
71350-65 Tres 0 més hijos, hasta la edad de 1 | $418
91367 Suscriptor + un hijo | $147 | $193 | $275 | $406 | $494 |$1,325 -
91371-72 Suscriptor + dos Un hijo, edad 1-18 $78
91376-77 gés hijos $203 | $254 | $336 | $457 | $540 | $1,628 Dos hijos, el menor de 1-18 $157
91380-88 uscriptor, cdnyuge + -
91390 uno o ?nés h”og g $243 $323 $460 $659 $768 $1 ,952 Tres 0 mas h'JOS, edades 1_18 $235
91392-96 Plan con Deducible de $250
91399 " - - 7 v
9140113 Tipo de familia: 19-29 | 30-39 | 4049 | 50-59 | 60-64 | 65+ | WETNIEERNNNTEI RGBT TS
e S6lo el suscriptor | $164 | $194 | $240 | $317 | $377 | g892 ||Un Nilo menor de f $173
91423 Suscriot - 5365 | $425 | 3467 | 5617 | $731 | 51729 Dos hijos, el menor menos de 1 $346
uscriptor + conyuge , —
91426 Tres 0 mas hijos, hasta laedad de 1 | $518
91436 Suscriptor + un hijo | $334 | $398 | $398 | $489 | $560 |$1,325 .
91470 Suscriptor + dos o Un hijo, edad 1-18 $132
91482 g]és hiios $478 | $533 | $533 | $580 | $688 | $1,628 Dos hijos, el menor de 1-18 $265
91495-97 uscriptor, cdnyuge + .
91601-12 Plan con Pago Suplementario de $50
91614-18 " - - 7 e
93510 Tipo de familia: 19-29 | 30-39 | 4049 | 50-59 | 60-64 | 65+ | WET{IEEgy (T N TEI RN (I ETE TV
93532 Sélo el suscriptor $138 | $159 | $196 | $259 | $309 | §772 ||YUn hilo, menor de f $142
93534-36 Suserot - 5307 | $349 | $382 | $505 | $599 |51 496 Dos hijos, el menor menos de 1 $283
uscriptor + conyuge , —
AR Tres 0 mas hijos, hasta la edad de 1 | $425
93543-44 Suscriptor + un hijo | $281 | $326 | $326 | $401 | $459 |$1,147 -
93550-53 Suscriptor + dos 0 Un hijo, edad 1-18 $109
Zgzzi gés hijos $402 | $437 | $437 | $475 | $564 | $1,409 Dos hijos, el menor de 1-18 $218
uscriptor, cdnyuge +
03586 o o mag hilod 98+1 ga64 | $526 | $534 | $590 | $667 |$1,689 | |Tres o mas hijos, edades 1-18 $327
=270 Plan con Pago Suplementario de $2
93599 n - - , -
Tipo de familia: 19-29 | 30-39 | 4049 | 50-59 | 60-64 | 65+ | WET{IEEY) N NTEI R WETE TS
Sélo el suscriptor | $173 | $200 | $247 | $326 | $388 | g892 || U N0 menorde | $178
: - Dos hijos, el menor menos de 1 $356
Suscriptor + conyuge | $385 | $438 | $480 | $635 | $752 | $1,729 —
Tres 0 mas hijos, hasta la edad de 1 | $533
Suscriptor + un hijo | $352 | $410 | $410 | $503 | $577 [$1,325 —
Suscriptor + dos 0 Un hijo, edad 1-18 $137
gés hijos $504 | $549 | $549 | $59 | $708 |$1,628 Dos hijos, el menor de 1-18 $273
uscriptor, cdnyuge +
o 0 mas hijog 98*1 §583 | $660 | $670 | $741 | $837 |$1,952| [Tres o mas hijos, edades 1-18 $410

* Las tarifas estan basadas en la edad del conyuge mas joven. Por ejemplo, si una persona tiene 44 afos y la otra tiene 39, la tarifa de
su hogar estara basada en la edad de 39.
Informacion importante sobre las tarifas sélo para hijos: Las tarifas estan basadas en la edad del nifio mas joven el 1 de enero
de cada afio. Por ejemplo, si el primer nifio tiene 10 afios de edad y el segundo nifio tiene menos de 1 afio, la tarifa de sus nifios estara
basada en la edad del nifio més joven. Si el nifio cumple 1 durante el afio, las tarifas nuevas no tomaran efecto hasta el siguiente 1 de
enero.

* Tarifas efectivas hasta el 12/31/2005.

*¢Si usted es elegible para Medicare, usted podria calificar para una tarifa mensual mas baja con Senior Advantage. Por favor llame al
1-800-290-3829 para mas informacion.



Area de Tarifa 5  Kaiser Permanente para Individuos y Familias

CODIGOS POSTALES La tarifa que usted paga por su cobertura depende de su edad,* dénde vive y cuantos miembros familiares se
DE LA TARIFA 5 estan suscribiendo. Si aplica para la familia, use la edad del suscriptor o cédnyuge mas joven para determinar su
tarifa. O, si aplica para hijos solamente, use la edad del nifio mas joven para determinar su tarifa.
90620-24 92728 .
90630-33 92735 TARIFAS MENSUALES

RS 2Pl Plan con Deducible de $1,500

90720-21 92799 " . : = e
00740 9280109 P 19-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-64 | 65+ Tarlas mensuales solo para hijos
90742-43 92811-12 Sélo el suscriptor $75 | $109 | $172 | $268 | $322 | $892 Un hijo, menor de 1 $126
92007-09 92814-17 Suscriot - 5126 | 5213 | $338 | $526 | $630 |91 729 Dos hijos, el menor menos de 1 $252
uscriptor + conyuge , -
L e Tres 0 mas hijos, hasta la edad de 1 | $379
92018-27 92825 Suscriptor + un hijo | $133 | $175 | $249 | $368 | $447 [$1,325 -
92029-30 92831-38 Suscriptor + dos 0 Un hijo, edad 1-18 $71
92033  92840-46 @és hijos $184 | $229 | $304 | $414 | $489 | $1,628 Dos hijos, el menor de 1-18 $142
92037-40 92850 uscriptor, cdnyuge + e
s SR o o s hijog 981 $220 | $292 | $417 | $597 | $695 | $1.952 | [Tres o mas hijos, edades 1-18 $212
. Plan con Deducible de $250
92051-52 92861-71 " L
92054.58 92835.87 p 19-29 | 30-39 | 4049 | 50-59 | 60-64 | OO+ Tarlas mensuales solo para hijos
92064-65 92899 S6lo el suscriptor | $149 | $176 | $217 | $287 | $341 | $ag | [Un Mo, menorde $156
92067-69 Suscriot - 5331 | $385 | 422 | $558 | S662 |81 729 Dos hijos, el menor menos de 1 $313
E uscriptor + conyuge , —
ez Tres 0 mas hijos, hasta la edad de 1 | $469
92074-75 Suscriptor + un hijo | $302 | $361 | $361 | $442 | $507 |$1,325 -
92078-79 Suscriptor + dos 0 Un hijo, edad 1-18 $120
92081-85 Qés hios $433 | $483 | $483 | $524 | $623 | $1,628 Dos hijos, el menor de 1-18 $239
92090-93 uscriptor, cdnyuge + .
92096 o o mas hilos . | $500 | $580 | $589 | $652 | $736 | $1,952| |Tres o mas hios, edades 118 $359
92101-24 P13 DN PaqQo 111z ario de ol
92126-40 - L - . e
9214243 Tipo de familia: 19-29 | 30-39 | 4049 | 50-59 | 60-64 | 65+ Tarlas mensuales solo para hijos
92145 S6lo el suscriptor | $125 | $144 | $178 | $235 | $280 | $772 || U Nilo, menor de f $128
92147 Suscriot - 5278 | $315 | $346 | $457 | $542 | 51496 Dos hijos, el menor menos de 1 $256
) uscriptor + conyuge , —
V21650 Tres 0 mas hijos, hasta la edad de 1 | $384
92152-55 Suscriptor + un hijo | $254 | $295 | $295 | $362 | $415 [$1,147 "
92158-79 Suscriptor + dos o Un hijo, edad 1-18 $98
Z;:i gés hijos $363 | $395 | $395 | $430 | $510 | $1,409 Dos hijos, el menor de 1-18 $197
uscriptor, cdnyuge + .
92186-87 uno o rpnés huog 9 $420 $475 $483 $534 $603 $1 ,689 Tres 0 mas hlJOS: edades 1-18 $295
92190-99 P13 DN PaqQo plementario de $
92602-07 " - - . e
92609-10 Tipo de familia: 19-29 | 30-39 | 4049 | 50-59 | 60-64 | 65+ | WET{IEigy [T TEI T I ETERTTVS
92612 Solo el suscriptor | $157 | $181 | $223 | $295 | $351 | 892 || Un Mo, menorde $161
92614-20 Suseriot - 5349 | $396 | $435 | $574 | 5681 |31 729 Dos hijos, el menor menos de 1 $322
) uscriptor + cényuge , —
VASZEE Tres 0 mas hijos, hasta la edad de 1 | $482
92637 Suscriptor + un hijo | $319 | $371 | $371 | $455 | $522 $1,325 -
92646-63 Suscriptor + dos o Un hijo, edad 1-18 $124
Z;Zg-;z gnés hijos $456 | $497 | $497 | $540 | $641 |$1,628 | [y hijos, el menor de 1-18 $247
= uscriptor, cdnyuge + -
02688 o o mag hijog 98+ $527 | $597 | $606 | $670 | $758 |$1,952| [Tres o més hios, edades 1-18 $371
92690-94 * Las tarifas estan basadas en la edad del cényuge més joven. Por ejemplo, si una persona tiene 44 afos y la otra tiene 39, la tarifa de
92697-98 su hogar estara basada en la edad de 39.
92701-12 Informacion importante sobre las tarifas sdlo para hijos: Las tarifas estan basadas en la edad del nifio mas joven el 1 de enero
de cada afo. Por ejemplo, si el primer nifio tiene 10 afios de edad y el segundo nifo tiene menos de 1 afio, la tarifa de sus nifios estara
92725 basada en la edad del nifio mas joven. Si el nifio cumple 1 durante el afo, las tarifas nuevas no tomaran efecto hasta el siguiente 1 de

enero.
* Tarifas efectivas hasta el 12/31/2005.

**Sj usted es elegible para Medicare, usted podria calificar para una tarifa mensual mas baja con Senior Advantage. Por favor llame al
1-800-290-3829 para mas informacion.



