
Buod ng mga Benepisyo at Coverage:  Panahon ng Coverage: 01/01/2026 – 12/31/2026 
Ano ang Sinasakop ng Plano na ito at Ano ang Babayaran Ninyo Para sa mga Sakop na Serbisyo   
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Tutulungan kayo ng dokumentong Buod ng mga Benepisyo at Coverage (SBC) sa pagpili ng planong pangkalusugan. Ipinapakita  
ng SBC kung paano kayo maghahati ng inyong plano sa halaga ng mga sakop na serbisyo sa pangangalagang pangkalusugan.  
TANDAAN: Ang impormasyon tungkol sa halaga ng planong ito (tinatawag na premium) ay ibibigay nang hiwalay. 

Ito ay isang buod lamang. Para sa karagdagang impormasyon tungkol sa inyong coverage, o para kumuha ng kopya ng kumpletong mga takda ng coverage, 
tumawag sa 1(800) 288-5555 o bisitahin ang sfhp.org. Para sa pangkalahatang mga kahulugan ng mga karaniwang salita, tulad ng pinahihintulutang halaga, 
paniningil ng balanse, coinsurance, copayment, deductible, tagapagbigay ng serbisyo, o iba pang mga nasalungguhitang salita tingnan ang 
Talahuluganan. Makikita ninyo ang Talahuluganan sa healthcare.gov/sbc-glossary o tumawag sa 1(800) 288-5555 para humingi ng kopya. 
  

Mga Mahahalagang 
Tanong 

Mga Sagot Bakit Mahalaga Ito: 

Ano ang pangkalahatang 
deductible? 

$ 0 
Tingnan ang tsart ng mga Karaniwang Medikal na Pangyayari sa ibaba para sa inyong halaga 
para sa mga serbisyong sinasakop ng plano na ito. 

Mayroon bang mga 
serbisyong sakop bago 
ninyo matugunan ang 
inyong deductible? 

Oo. 

Sinasakop ng plano na ito ang ilan sa mga bagay at serbisyo kahit na hindi pa ninyo natutugunan 
ang halaga ng deductible. Ngunit maaaring nalalapat ang copayment o coinsurance. 
Halimbawa, sinasakop ng plano na ito ang mga partikular na serbisyo para makaiwas sa sakit 
nang walang cost sharing at bago ninyo matugunan ang inyong deductible. Tingnan ang 
listahan ng mga sakop na serbisyo para makaiwas sa sakit sa 
healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/. 

Mayroon bang iba pang 
mga deductible para sa 
mga partikular na 
serbisyo? 

Wala. Hindi ninyo kailangang matugunan ang mga deductible para sa mga partikular na serbisyo. 

Ano ang limitasyon ng 
mula-sa-bulsa para sa 
plano na ito? 

$5,000 
Ang limitasyon ng mula-sa-bulsa ay ang pinakamalaking babayaran ninyo sa isang taon para 
sa mga sakop na serbisyo. 

Ano ang hindi kasama 
sa limitasyon ng mula-sa-
bulsa? 

Mga hulog o premium, sinisingil 
para sa balance-billing (maliban 
kung ang balance-billing ay 
ipinagbabawal), at 
pangangalagang pangkalusugan 
na hindi sakop ng plano na ito. 

Kahit na bayaran mo ang mga gastusing ito, hindi nabibilang ang mga ito sa limitasyon  
ng  mula-sa-bulsa. 
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* Para sa karagdagang impormasyon tungkol sa mga limitasyon at eksepsiyon, tingnan ang dokumento ng plano o polisa sa sfhp.org. 

Mga Mahahalagang 
Tanong 

Mga Sagot Bakit Mahalaga Ito: 

Magbabayad ba kayo ng 
mas mababa kung 
gagamit kayo ng 
tagapagbigay ng 
serbisyo sa network? 

Oo. Tingnan ang sfhp.org o 
tumawag sa 1(800) 288-5555 para 
sa listahan ng mga tagapagbigay 
ng serbisyo sa network. 

Ang plano na ito ay gumagamit ng network ng tagapagbigay ng serbisyo. Magbabayad kayo 
ng mas mababa kung gagamit kayo ng tagapagbigay ng serbisyo sa network ng plano. 
Babayaran ninyo ang pinakamalaki kung gagamit kayo ng isang tagapagbigay ng serbisyo sa 
labas ng network, at maaari kayong makatanggap ng bill mula sa isang tagapagbigay ng 
serbisyo para sa pagkakaiba sa pagitan ng sinisingil ng tagapagbigay ng serbisyo at ng 
binabayaran ng inyong plano (paniningil ng balanse). Tandaan, ang inyong tagapagbigay ng 
serbisyo sa network ay maaaring gumamit ng tagapagbigay ng serbisyo sa labas ng network 
para sa ilang serbisyo (tulad ng pagsusuri sa laboratoryo). Magtanong sa inyong tagapagbigay ng 
serbisyo bago kayo kumuha ng mga serbisyo. 

Kailangan ba ninyo ng 
rekomendasyon upang 
magpatingin sa isang 
espesyalista? 

Oo. 
Ang plano na ito ang magbabayad para sa ilan o lahat ng gastos para magpatingin sa isang 
espesyalista para sa mga sakop na serbisyo ngunit kapag mayroon lamang kayong 
rekomendasyon bago kayo magpatingin sa espesyalista. 

 
OMB Control Numbers 1545-2229, 1210-0147, and 0938-1146 Released on April 6, 2016  
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* Para sa karagdagang impormasyon tungkol sa mga limitasyon at eksepsiyon, tingnan ang dokumento ng plano o polisa sa sfhp.org. 

 

 
Lahat ng halaga ng copayment at coinsurance na ipinapakita sa tsart na ito ay pagkatapos na matugunan ang inyong deductible, kung naaangkop 
ang deductible. 

 

Karaniwang  
Medikal na Pangyayari 

Mga Serbisyong Maaaring 
Kailanganin Ninyo 

Ano ang Babayaran Ninyo  

Mga Limitasyon, Eksepsiyon, & Iba pang 
Mahalagang Impormasyon 

Tagapagbigay ng 
Serbisyo sa Network 

(Babayaran ninyo 
ang pinakamababa) 

Tagapagbigay ng Serbisyo 
sa Labas ng Network 
(Babayaran ninyo ang 

pinakamataas)  

Kung bibisita kayo sa 
opisina o klinika ng 
isang tagapagbigay ng 
serbisyo sa 
pangangalagang 
pangkalusugan 

Pagbisita para sa 
pangunahing pangangalaga 
upang gamutin ang isang 
pinsala o karamdaman 

Walang Bayad Hindi Sakop Wala 

Pagbisita sa espesyalista Walang Bayad Hindi Sakop 
Maaaring kailangan ang Paunang 
awtorisasyon. 

Pangangalaga upang 
makaiwas sa sakit 
/screening/ 
imunisasyon 

Walang Bayad Hindi Sakop 

Maaaring kailangan ninyong magbayad para sa 
mga serbisyo na hindi para makaiwas sa sakit. 
Itanong sa inyong tagapagbigay ng serbisyo 
kung ang mga kinakailangang serbisyo ay para 
makaiwas sa sakit. Pagkatapos ay tingnan kung 
ano ang babayaran ng inyong plano. 

Kung mayroon kayong 
pagsusuri 

Pagsusuring diagnostic test 
(x-ray, pagsusuri ng dugo) 

Walang Bayad Hindi Sakop 
Maaaring kailangan ang Paunang 
awtorisasyon. 

Imaging (CT/PET scans, mga 
MRI)  

Walang Bayad Hindi Sakop 
Maaaring kailangan ang Paunang 
awtorisasyon. 

Kung kailangan ninyo 
ng mga gamot para 
gamutin ang inyong 
karamdaman o 
kondisyon 
May makikitang 
karagdagang 
impormasyon tungkol sa 
coverage ng 
inireresetang gamot 
sa sfhp.org  

Mga generic na gamot $5 copay/reseta Hindi Sakop 

Maaaring kailangan ang Paunang 
awtorisasyon. Sakop ang 90-araw na supply 
para sa karamihan ng gamot; 30-araw na 
supply para sa opiate na mga gamot sa 
pananakit; hanggang sa 12-buwang supply 
para sa mga kontraseptibong aprubado ng 
FDA. Walang copay para sa mga 
kontraseptibong aprubado ng FDA. 
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* Para sa karagdagang impormasyon tungkol sa mga limitasyon at eksepsiyon, tingnan ang dokumento ng plano o polisa sa sfhp.org. 

Karaniwang  
Medikal na Pangyayari 

Mga Serbisyong Maaaring 
Kailanganin Ninyo 

Ano ang Babayaran Ninyo  

Mga Limitasyon, Eksepsiyon, & Iba pang 
Mahalagang Impormasyon 

Tagapagbigay ng 
Serbisyo sa Network 

(Babayaran ninyo 
ang pinakamababa) 

Tagapagbigay ng Serbisyo 
sa Labas ng Network 
(Babayaran ninyo ang 

pinakamataas)  

Mga mas pinipiling branded 
na gamot 

$10 copay/reseta Hindi Sakop 

Maaaring kailangan ang Paunang 
awtorisasyon. Sakop ang 30-araw na supply 
para sa karamihan ng gamot; hanggang sa 90-
araw na supply para sa mga gamot na panlunas 
sa mga nagtatagal na kondisyon; hanggang sa 
12-buwang supply para sa mga kontraseptibong 
aprubado ng FDA. Walang copay para sa mga 
kontraseptibong aprubado ng FDA. 

Mga hindi mas pinipiling 
branded na gamot 

$10 copay/reseta Hindi Sakop 

Maaaring kailangan ang Paunang 
awtorisasyon. Sakop ang 30-araw na supply 
para sa karamihan ng gamot; hanggang sa 90-
araw na supply para sa mga gamot na panlunas 
sa mga nagtatagal na kondisyon; hanggang sa 
12-buwang supply para sa mga kontraseptibong 
aprubado ng FDA. Walang copay para sa mga 
kontraseptibong aprubado ng FDA. 

Mga espesyal na gamot  $10 copay/reseta Hindi Sakop 

Maaaring kailangan ang Paunang 
awtorisasyon. Makukuha ang mga espesyal 
na gamot sa limitadong network ng mga botika. 
Para sa listahan ng mga espesyal na botika, 
tingnan ang direktoryo ng tagapagbigay ng 
serbisyo sa sfhp.org  

Kung mayroon kayong 
pang-outpatient na 
operasyon 

Bayad sa pasilidad (hal., 
ambulatory surgery center) 

Walang Bayad Hindi Sakop 
Maaaring kailangan ang Paunang 
awtorisasyon. 

Mga bayad ng doktor/taga-
operang doktor 

Walang Bayad Hindi Sakop 
Maaaring kailangan ang Paunang 
awtorisasyon. 

Kung kailangan ninyo 
ng agarang medikal na 
atensiyon  

Pangangalaga sa 
emergency room 

Walang Bayad Walang Bayad Wala 

Pang-emergency na medikal 
na transportasyon 

Walang Bayad Walang Bayad Wala 

Agarang Pangangalaga Walang Bayad Walang Bayad 
Maaaring kailangan ang Paunang 
awtorisasyon para sa mga tagapagbigay ng 
serbisyo sa labas ng network. 
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* Para sa karagdagang impormasyon tungkol sa mga limitasyon at eksepsiyon, tingnan ang dokumento ng plano o polisa sa sfhp.org. 

Karaniwang  
Medikal na Pangyayari 

Mga Serbisyong Maaaring 
Kailanganin Ninyo 

Ano ang Babayaran Ninyo  

Mga Limitasyon, Eksepsiyon, & Iba pang 
Mahalagang Impormasyon 

Tagapagbigay ng 
Serbisyo sa Network 

(Babayaran ninyo 
ang pinakamababa) 

Tagapagbigay ng Serbisyo 
sa Labas ng Network 
(Babayaran ninyo ang 

pinakamataas)  

Kung mamamalagi 
kayo sa ospital 

Bayad sa pasilidad (hal., 
kuwarto ng ospital) 

Walang Bayad Hindi Sakop 
Maaaring kailangan ang Paunang 
awtorisasyon. 

Mga bayad ng doktor/taga-
operang doktor 

Walang Bayad Hindi Sakop 
Maaaring kailangan ang Paunang 
awtorisasyon. 

Kung kailangan ninyo 
ng mga serbisyo sa 
kalusugan ng pag-iisip, 
kalusugan ng pag-
uugali, o pang-aabuso 
ng substansiya 

Mga pang-outpatient na 
serbisyo 

Walang Bayad Hindi Sakop Wala 

Mga pang-inpatient na 
serbisyo 

Walang Bayad Hindi Sakop Wala 

Kung kayo ay buntis 

Mga pagbisita sa opisina Walang Bayad Hindi Sakop Wala 

Mga propesyonal na serbisyo 
sa pagsilang/panganganak 

Walang Bayad Hindi Sakop Wala 

Mga serbisyo ng pasilidad sa 
pagsilang/panganganak 

Walang Bayad Hindi Sakop Wala 

Kung kailangan ninyo 
ng tulong sa 
pagpapagaling o 
mayroon kayong iba 
pang mga espesyal na 
pangangailangan sa 
kalusugan 

Pangangalaga ng kalusugan 
sa tahanan 

Walang Bayad Hindi Sakop Hanggang 100 araw kada taon ng benepisyo 

Mga serbisyo sa 
rehabilitasyon 

Walang Bayad Hindi Sakop 
Maaaring kailangan ang Paunang 
awtorisasyon. 

Mga serbisyo sa 
habilitasyon 

Walang Bayad Hindi Sakop 
Maaaring kailangan ang Paunang 
awtorisasyon. 

Pangangalagang skilled 
nursing  

Walang Bayad Hindi Sakop Hanggang 100 araw kada taon ng benepisyo 

Matibay na kagamitang 
medikal 

Walang Bayad Hindi Sakop Kailangan ang Paunang awtorisasyon. 

Mga serbisyo ng hospisyo Walang Bayad Hindi Sakop 
Maaaring kailangan ang Paunang 
awtorisasyon. 

Kung kailangan ng 
inyong anak ng 
pangangalaga sa 
ngipin o mata 

Eksaminasyon ng mata ng 
mga bata 

Hindi Sakop Hindi Sakop Hindi sakop ang mga dependent. 

Mga salamin sa mata na 
pambata 

Hindi Sakop Hindi Sakop Hindi sakop ang mga dependent. 

Pagpapa-checkup ng ngipin 
ng mga bata 

Hindi Sakop Hindi Sakop Hindi sakop ang mga dependent. 
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* Para sa karagdagang impormasyon tungkol sa mga limitasyon at eksepsiyon, tingnan ang dokumento ng plano o polisa sa sfhp.org. 

Mga Hindi Kasamang Serbisyo at Iba pang mga Sakop na Serbisyo: 

Mga Serbisyo na sa Pangkalahatan ay HINDI Sakop ng Inyong Plano (Tingnan ang inyong dokumento ng policy o plano para sa karagdagang 
impormasyon at isang listahan ng iba pang mga hindi kasamang serbisyo.) 

• Acupuncture 

• Operasyong Pangkosmetiko 

• Pribadong panunungkulan ng nurse 

• Operasyong bariatric 

• Paggamot sa kawalan ng kakayahang magkaanak 

• Karaniwang pangangalaga ng paa 

• Pangangalagang chiropractic 

• Hindi pang-emergency na pangangalaga kapag 
nagbibiyahe sa labas ng U.S. 

• Mga programa para sa pagbabawas ng timbang 
 

Iba pang mga Sakop na Serbisyo (Maaaring umiral ang mga limitasyon sa mga serbisyong ito. Hindi ito kumpletong listahan. Pakitingnan ang dokumento 
ng inyong plano.) 

• Pangangalaga ng ngipin (Nasa Tamang Gulang)  

• Karaniwang pangangalaga ng mata (Nasa Tamang Gulang) 

• Mga aparatong tumutulong sa pandinig 

• Pangmatagalang pangangalaga 
 

Mga Karapatan Ninyong Ipagpatuloy ang Coverage: May mga ahensiya na makakatulong kung gusto ninyong ipagpatuloy ang inyong coverage kapag nagtapos 
ito. Ang impormasyong pangkontak sa mga ahensiyang iyon ay ang Department of Health and Human Services, Center for Consumer Information and Insurance 
Oversight, sa 1(877) 267-2323 x61565 o cciio.cms.gov. Maaari ding may iba pang mga opsiyon sa coverage na available sa inyo, kabilang ang pagbili ng pang-
indibidwal na coverage sa insurance sa pamamagitan ng Health Insurance Marketplace. Para sa karagdagang impormasyon tungkol sa Marketplace, bisitahin ang 
HealthCare.gov o tumawag sa 1(800) 318-2596. 

Mga Karapatan Ninyo sa Karaingan at Apela: May mga ahensiya na makakatulong kung mayroon kayong reklamo laban sa inyong plano para sa pagkakait ng 
isang claim. Ang ganitong reklamo ay tinatawag na karaingan o apela. Para sa karagdagang impormasyon tungkol sa inyong mga karapatan, tingnan ang 
paliwanag tungkol sa mga benepisyo na matatanggap ninyo para sa medical claim na iyon. Ang mga dokumento ng inyong plano ay nagbibigay rin ng kumpletong 
impormasyon para magsumite ng isang claim, apela, o isang karaingan para sa anumang dahilan sa inyong plano. Para sa karagdagang impormasyon tungkol sa 
mga karapatan ninyo, sa paunawa na ito, o tulong, kontakin ang California Department of Managed Health Care, sa 1(888) 466-2219 o dmhc.ca.gov. 

Nagbibigay ba ang planong ito ng Minimum Essential Coverage?  Oo 
Kung wala kayong Minimum Essential Coverage nang isang buwan, kakailanganin ninyong magbigay ng bayad kapag isusumite ninyo ang inyong tax return 
maliban kung kwalipikado kayo para sa isang exemption mula sa hinihinging pagkakaroon ninyo ng coverage sa kalusugan para sa buwang iyon. 

Natutugunan ba ng planong ito ang Minimum Value Standards?  Oo  
Kung hindi natutugunan ng inyong plano ang Minimum Value Standards, maaaring kwalipikado kayo para sa premium tax credit upang tulungan kayong 
magbayad para sa isang plano sa pamamagitan ng Marketplace. 

Mga Serbisyo sa Paggamit ng Ibang Wika: 

Spanish (Español): Para obtener asistencia Español, llame al 1(800) 288-5555. 

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo an en g tulong sa Tagalog tumawag sa 1(800) 288-5555. 

Chinese (中文): 如果需要中文的帮助，请拨打这个号码 1(800) 288-5555. 
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1(800) 288-5555. 

–––––––––––––––––––––––––––Upang tingnan ang mga halimbawa kung paano maaaring sakupin ng planong ito ang mga halaga para sa isang  
halimbawang medikal na sitwasyon, tingnan ang susunod na seksiyon.––––––––––––––––––––––––––––––– 
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* Para sa karagdagang impormasyon tungkol sa mga limitasyon at eksepsiyon, tingnan ang dokumento ng plano o polisa sa sfhp.org. 

 

Ito ay hindi pangkuwenta ng gastos. Ang mga ipinapakitang paggamot ay mga halimbawa lamang kung paano maaaring sakupin ng planong ito 
ang medikal na pangangalaga. Ang inyong mga aktuwal na gastos ay mag-iiba depende sa aktuwal na pangangalagang matatanggap ninyo, sa 
presyong sinisingil ng inyong mga tagapagbigay ng serbisyo, at marami pang ibang bagay. Magpokus sa mga halaga ng cost sharing (mga 
deductible, mga copayment at coinsurance) at mga hindi kasamang serbisyo sa ilalim ng plano. Gamitin ang impormasyong ito upang 
pagkumparahin ang bahagi ng mga halagang maaaring babayaran ninyo sa ilalim ng ibang mga plano sa kalusugan. Pakitandaan na ang mga 
halimbawa ng coverage na ito ay batay sa coverage na pansarili lamang. 

Si Peg ay Manganganak  
(9 na buwang pangangalaga bago magsilang sa loob 

ng network at panganganak sa ospital) 

Pamamahala sa type 2 Diabetes ni Joe 
(isang taon ng karaniwang pangangalaga sa loob ng 

network ng isang maayos na nakokontrol na kondisyon) 

Simpleng Pagkabali ng Buto ni Mia  
(pagbisita sa emergency room sa loob ng network 

at follow up na pangangalaga) 

▪ Ang kalahatang deductible ng plano $0 
▪ Copayment ng espesyalista $0 
▪ Copayment ng ospital (pasilidad) $0 
▪ Iba pang copayment $5/$10 

Ang HALIMBAWANG pangyayaring ito ay 
kinabibilangan ng mga serbisyong tulad ng:  
Mga pagbisita sa opisina ng espesyalista 
(pangangalaga habang nagbubuntis at 
bago manganak) 
Mga Propesyonal na Serbisyo sa 
Pagsilang/Panganganak 
Mga Serbisyo ng Pasilidad sa Pagsilang/Panganganak 
Mga pagsusuring diagnostic (mga ultrasound at 
pagsusuri ng dugo) 
Pagbisita sa espesyalista (anesthesia)  

▪ Ang kalahatang deductible ng plano $0 
▪ Copayment ng espesyalista $0 
▪ Copayment ng ospital (pasilidad) $0 
▪ Iba pang copayment $5/$10 

Ang HALIMBAWANG pangyayaring ito ay 
kinabibilangan ng mga serbisyong tulad ng:  
Mga pagbisita sa opisina ng doktor sa pangunahing 
pangangalaga (kabilang ang edukasyon tungkol 
sa karamdaman) 
Mga pagsusuring diagnostic (pagsusuri ng dugo) 
Mga Inireresetang Gamot  
Matibay na kagamitang medikal (glucose meter)  

▪ Ang kalahatang deductible ng plano $0 
▪ Copayment ng espesyalista $0 
▪ Copayment ng ospital (pasilidad) $0 
▪ Iba pang copayment $5/$10 

Ang HALIMBAWANG pangyayaring ito ay 
kinabibilangan ng mga serbisyong tulad ng:  
Pangangalaga sa emergency room (kabilang ang 
mga medikal na supply) 
Pagsusuring diagnostic (x-ray) 
Matibay na kagamitang medikal (mga saklay) 
Mga serbisyong rehabilitasyon (terapiyang 
pangkatawan) 

Kabuuang Halimbawang Halaga $12,800 Kabuuang Halimbawang Halaga $7,400 Kabuuang Halimbawang Halaga $1,900 

Sa halimbawang ito, magbabayad si Peg ng: Sa halimbawang ito, magbabayad si Joe ng: Sa halimbawang ito, magbabayad si Mia ng: 

Cost Sharing Cost Sharing Cost Sharing 

Mga Deductible $0 Mga Deductible $0 Mga Deductible $0 

Mga Copayment $25 Mga Copayment $100 Mga Copayment $5 

Coinsurance $0 Coinsurance $0 Coinsurance $0 

Ano ang hindi sakop Ano ang hindi sakop Ano ang hindi sakop 

Mga limitasyon o eksklusyon $0 Mga limitasyon o eksklusyon $60 Mga limitasyon o eksklusyon $0 

Ang kabuuan ng babayaran ni Peg ay $25 Ang kabuuang babayaran ni Joe ay $160 Ang kabuuang babayaran ni Mia ay $5 

Tungkol sa mga Halimbawang ito ng Coverage: 

Ang plano ang magiging responsable para sa iba pang mga halaga ng mga HALIMBAWANG ito ng mga sakop na serbisyo. 
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