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Ambetter
YOUR HEALTH. OUR PRIORITY.

Ambetter from Arkansas Health & Wellness provides
quality healthcare solutions that can help you live

better. With coverage options from Ambetter, it’s
easier to take charge of your health.

Your health is important to us. And you deserve Comprehensive Medical Care

to get the most out of your health insurance plan. Complete medical coverage that includes

all of your Essential Health Benefits.

By choosing Ambetter from Arkansas Health & Wellness, i
Wujhealthpags Rewards Program

you'll receive affordable, quality healthcare coverage

dollars when you take steps to be healthy.

that includes preventive care and whole health services.

And our plans also give you access to valuable programs, .
Prescription Coverage

educational tools and support. So you can focus on Get coverage for your medical prescriptions.

staying healthy.
24/7 Nurse Advice Line

Call and talk to a registered nurse 24 hours
a day, 7 days a week to ask questions or get

Our commitment to you goes beyond the doctor’s office.

Sign up for our rewards program to earn reward

Ambetter from Arkansas Health & Wellness is active . .
medical advice.

in your local community—because we’re dedicated to
helping you lead a fulfilling life. Vision Coverage

Pediatric coverage for services such as eye
To learn more, visit Ambetter.ARhealthwellness.com. exams and prescription eyewear. Optional adult
Care and Essential Care plans.

Optional Adult Dental Coverage
Coverage for services such as teeth cleanings,

vision coverage only offered on some Balanced

screenings and exams. Only offered on some

© © 0 0 0 0 000000000000 00000 0000000000000 0000000000000 00000000000O0COC O

Balanced Care and Essential Care plans.

Ambetter from Arkansas Health & Wellness is underwritten by Ambetter from Arkansas Health & Wellness Insurance Company, a
Qualified Health Plan issuer in the Arkansas Health Insurance Marketplace and does not discriminate on the basis of race, color,
Health Insurance P
MGrKGTp'GCe national origin, disability, age, sex, gender identity, sexual orientation, or health status in the administration of the plan, including
enrollment and benefit determinations.

AMBI6-AR-C-00042 This is a solicitation for insurance. © 2016 Ambetter from Arkansas Health & Wellness. All rights reserved.
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Ambetter Wuﬁhealth pays’
Rewards Program

Our Wujhealthpags” rewards program helps you earn
rewards for taking care of yourself.

Just complete healthy activities,
such as your annual wellness
exam with your primary care
provider (PCP) and earn
Ivughealth pays’ rewards.

To learn more about Wughealthpags“ rewards,

visit Ambetter.ARhealthwellness.com.
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Ambetter Balanced Care 7 (2017)

+ Vision & Adult Dental (Silver Level)

In-network Out-of-network To find our most up to date
list of in-network providers,

Medical Annual Deductible Individual: $3,000; Family: $6,000 Individual: $6,000; Family: $12,000 o .
please visit our website at

Medical Coinsurance 20% Coinsurance 50% Coinsurance Ambetter. ARhealthwellness.com and
Prescription Drug Annual Deductible  Individual: $1,000; Family: $2,000 Individual: Not covered; Family: Not covered select “Find a Provider” in the main
b otion Drug Coi 0% Coi Not q menu. Providers listed in the Ambetter

rescription Drug Coinsurance o Coinsurance ot covere from Arkansas Health & Wellness
Maximum Annual Out-of-pocket Individual: $6,000; Family: $12,000 Individual: $12,000; Family: $24,000 online directory are in-network.
Emergency Services Your Cost (In-Network Providers only) Out-of-Network Subject to Deductible
Emergency Room Services $250 Copay after deductible $250 Copay after deductible Yes
Emergency Transportation/Ambulance (Air or Ground) 20% Coinsurance after deductible 20% Coinsurance after deductible Yes
Urgent Care $100 Copay 50% Coinsurance No

Provider Services

Annual Well Visit/Screening/Immunization/Well Baby No charge 50% Coinsurance No
Primary Care Visit to treat an injury or illness and Maternity | $50 Copay 50% Coinsurance No
Specialist Visit (e.g. Cardiology, Podiatry, Chiropractic Care) | $75 Copay 50% Coinsurance No
Imaging (CT/PET Scans, MRIs) $150 Copay 50% Coinsurance No
X-rays & Diagnostic Imaging $50 Copay 50% Coinsurance No

Inpatient & Outpatient Services

Inpatient Facility Fee (Includes Mental Health, Substance $1,000 Copay per day after deductible 50% Coinsurance after deductible Yes
Use and Maternity)

Inpatient Hospital Physician & Surgical Services 20% Coinsurance after deductible 50% Coinsurance after deductible Yes
Outpatient Facility Fee (e.g. Ambulatory Surgery Center) 20% Coinsurance after deductible 50% Coinsurance after deductible Yes
Outpatient Surgery Physician/Surgical Services 20% Coinsurance after deductible 50% Coinsurance after deductible Yes
Laboratory Outpatient & Professional Services $50 Copay 50% Coinsurance No

Other Medical Services

Mental/Behavioral Health & Substance Use Disorder $50 Copay 50% Coinsurance No
Outpatient Services

Rehabilitation Outpatient Services (includes Speech, $50 Copay 50% Coinsurance No
Occupational and Physical Therapy)

Skilled Nursing Facility $100 Copay per day after deductible 50% Coinsurance after deductible Yes

Pediatric Vision

Routine Eye Exam (1 visit per year) 100% Covered Covered up to $38.50 No
Eyeglasses (frames, 1item per year) 100% Covered Covered up to $50 No
Lenses (per pair) 100% Covered Covered up to $37.50 No

Prescription Drugs

Generics* $10 Copay Not covered No
Preferred Brand Drugs $50 Copay Not covered No
Non-preferred Brand Drugs $100 Copay after prescription drug deductible Not covered Yes
Specialty Drugs $250 Copay after prescription drug deductible Not covered Yes

*If the cost of the generic drug is less than the copay, you pay the lesser amount.
Information shown represents a Standard Cost Share Plan. Our plans do not cover all health care expenses. Covered benefits will vary by state. If services are provided by an out-of network-provider,
balanced billing may occur. For comprehensive benefit detail, members should review their Evidence of Coverage and Schedule of Benefits prior to receiving services. Exclusions and limitations may apply.

For help understanding the terms used above, see the Words to Know page on Ambetter.ARhealthwellness.com.

Ambetter.ARhealthwellness.com - 1-877-617-0390 (TDD/TTY: 877-617-0392)

This is a solicitation for insurance. © 2016 Ambetter from Arkansas Health & Wellness. All rights reserved.
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Ambetter Balanced Care 7 (2017)

+ Vision & Adult Dental (Silver Level)

Pediatric Vision (Up to 19 years of age) Your Cost (In-Network Providers only) Out-of-network Subject to Deductible

Exams and Eyewear:

Routine Eye Exam (1 visit per year) 100% Covered Covered up to $38.50 No

Eyeglasses (frames, 1item per year) 100% Covered Covered up to $50 No
Lenses (per pair):

Single 100% Covered Covered up to $37.50 No

Bifocal 100% Covered Covered up to $55 No

Trifocal 100% Covered Covered up to $75 No

Lenticular 100% Covered Covered up to $75 No
Contact Lenses:

Contact lenses (in lieu of glasses) 100% Covered Covered up to $91 No

Contact lens fitting 100% Covered Covered up to $26.60 No

Specialty lens fitting 100% Covered Covered up to $35 No

Adult Vision (Ages 19 years of age and older*) Your Cost (In-Network Providers only) Out-of-network Subject to Deductible

Exams and Eyewear:

Routine Eye Exam (1 visit per year) 100% Covered Covered up to $38.50 No

Eyeglasses (frames, 1item per year) Covered up to $130 Covered up to $50 No
Lenses (per pair):

Single 100% Covered Covered up to $37.50 No

Bifocal 100% Covered Covered up to $55 No

Trifocal 100% Covered Covered up to $75 No

Lenticular 100% Covered Covered up to $75 No

Contact Lenses:

Contact lenses (in lieu of glasses) Covered up to $130 Covered up to $91 No
Contact lens fitting 100% Covered Covered up to $26.60 No
Specialty lens fitting Covered up to $50 Covered up to $35 No

*Adult routine vision does not apply to plan maximum.

Ambetter.ARhealthwellness.com - 1-877-617-0390 (TDD/TTY: 877-617-0392)

This is a solicitation for insurance. © 2016 Ambetter from Arkansas Health & Wellness. All rights reserved.
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+ Vision & Adult Dental (Silver Level)
Adult Dental* (Ages 19 years of age and older, does not include Pediatric Dental Coverage)
Annual Maximum Dental Benefit** $1,000 per covered person per calendar year

Your Cost Subject to
Routine Dental (Class 1) (In-Network Providers only) Out-of-network Deductible
Routine Oral Exam (1 per 6 months) No charge, subject to Annual Maximum No charge, subject to Annual Maximum No
Routine Cleaning (1 per 6 months) No charge, subject to Annual Maximum No charge, subject to Annual Maximum No
Bite-wing X-ray (1 per 12 months) No charge, subject to Annual Maximum No charge, subject to Annual Maximum No
Full Mouth X-ray (1 per 60 months) No charge, subject to Annual Maximum No charge, subject to Annual Maximum No
Panoramic Film (1 per 60 months) No charge, subject to Annual Maximum No charge, subject to Annual Maximum No
Topical Fluoride Application (2 per 12 months) No charge, subject to Annual Maximum No charge, subject to Annual Maximum No
Palliative Treatment for relief of pain (minor procedures) No charge, subject to Annual Maximum No charge, subject to Annual Maximum No

Your Cost Subject to
Basic Dental (Class 2) (In-Network Providers only) Out-of-network Deductible

Basic Services:

Silver Fillings (1 per 2 years) 50% coinsurance, subject to Annual Maximum 70% coinsurance, subject to Annual Maximum No
Tooth Colored Fillings (1 per 2 years, front teeth only) 50% coinsurance, subject to Annual Maximum 70% coinsurance, subject to Annual Maximum No
Endodontics:
Therapeutic Pulpotomy on permanent teeth (1 per lifetime | 50% coinsurance, subject to Annual Maximum 70% coinsurance, subject to Annual Maximum No
per tooth)
Periodontics:
Scaling & Root Planning (1 per 24 months) 50% coinsurance, subject to Annual Maximum 70% coinsurance, subject to Annual Maximum No
Periodontal Maintenance (4 in 12 months) 50% coinsurance, subject to Annual Maximum 70% coinsurance, subject to Annual Maximum No
Oral Surgery:
Simple Extractions 50% coinsurance, subject to Annual Maximum 70% coinsurance, subject to Annual Maximum No
Surgical Extractions 50% coinsurance, subject to Annual Maximum 70% coinsurance, subject to Annual Maximum No
Removal of Impacted Teeth 50% coinsurance, subject to Annual Maximum 70% coinsurance, subject to Annual Maximum No
Alveoloplasty 50% coinsurance, subject to Annual Maximum 70% coinsurance, subject to Annual Maximum No
Prosthodontics:
Relines (1 per 36 months) 50% coinsurance, subject to Annual Maximum 70% coinsurance, subject to Annual Maximum No
Rebase (1 per 36 months) 50% coinsurance, subject to Annual Maximum 70% coinsurance, subject to Annual Maximum No
Adjustments 50% coinsurance, subject to Annual Maximum 70% coinsurance, subject to Annual Maximum No
Repairs 50% coinsurance, subject to Annual Maximum 70% coinsurance, subject to Annual Maximum No

*If you require coverage for Pediatric Dental please shop on the Health Insurance Marketplace for a stand alone dental plan.

**Dental Annual Maximum Benefit does not apply toward any other maximums.

Ambetter.ARhealthwellness.com - 1-877-617-0390 (TDD/TTY: 877-617-0392)

This is a solicitation for insurance. © 2016 Ambetter from Arkansas Health & Wellness. All rights reserved.



A

arkansas
ambetter. JEEEE health & wellness

Statement of Non-Discrimination

Ambetter from Arkansas Health & Wellness complies with applicable Federal civil rights laws and does
not discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex. Ambetter from Arkansas
Health & Wellness does not exclude people or treat them differently because of race, color, national
origin, age, disability, or sex.

Ambetter from Arkansas Health & Wellness:

e Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us,
such as:

e Qualified sign language interpreters
o Written information in other formats (large print, audio, accessible electronic formats, other
formats)

e Provides free language services to people whose primary language is not English, such as:

e Qualified interpreters
e Information written in other languages

If you need these services, contact Ambetter from Arkansas Health & Wellness at 1-877-617-0390
(TTY/TDD 1-877-617-0392).

If you believe that Ambetter from Arkansas Health & Wellness has failed to provide these services or
discriminated in another way on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex, you can file
a grievance with: Ambetter from Arkansas Health & Wellness Appeals Unit, P.O. Box 25538, Little Rock,
AR 72221, 1-877-617-0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392), Fax 1-866-811-3255. You can file a grievance in
person or by mail, fax, or email. If you need help filing a grievance, Ambetter from Arkansas Health &
Wellness is available to help you. You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of
Health and Human Services, Office for Civil Rights electronically through the Office for Civil Rights
Complaint Portal, available at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at: U.S.
Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building,
Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Complaint forms are available at http.//www.hhs.qov/ocr/office/file/index.htmi.

Ambetter.ARhealthwellness.com - 1-877-617-0390 (TDD/TTY: 877-617-0392)

This is a solicitation for insurance. © 2016 Ambetter from Arkansas Health & Wellness. All rights reserved.
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Ambetter
SU SALUD. NUESTRA PRIORIDAD.

Ambetter de Arkansas Health & Wellness brinda
soluciones de atencion médica de calidad que
pueden ayudarle a vivir mejor. Con las opciones de
cobertura de Ambetter, es mas facil hacerse cargo
de su salud.

Su salud es importante para nosotros. Y usted merece

aprovechar al maximo su plan de seguro de salud.

Al elegir Ambetter de Arkansas Health & Wellness, usted
recibira cobertura de atencion médica asequible y de
calidad que incluye atencion preventiva y servicios de
salud completos. Y nuestros planes también le

dan acceso a programas valiosos, herramientas
educativas y apoyo. Para que

Se pueda concentrar en permanecer sano.

Nuestro compromiso con usted va mas alla del

consultorio del médico. Ambetter de Arkansas Health
& Wellness es activo en su comunidad local—porque
estamos dedicados a ayudarle a llevar una vida plena.

Para obtener mas informacion,
visite Ambetter.ARhealthwellness.com.

© © 0 0 0 0 0 0000000000000 0000000000 0000000000 0000000000000 000000000 o

Atencion médica completa
Cobertura médica completa que incluye
todos sus Beneficios de salud esenciales.

Programa de recompensas Wughealth pays’
Inscribase en nuestro programa de recompensas
para ganar dolares de recompensas cuando
toma medidas para estar sano.

Cobertura de medicamentos recetados
Obtenga cobertura para sus recetas médicas.

Linea de consejo de enfermeria que atiende 24/7
Llame y hable con un enfermero titulado las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana para hacer
preguntas u obtener consejo médico.

Cobertura de la vista

Cobertura pedidtrica para servicios como

por ejemplo examenes de los ojos y anteojos
con medida. La cobertura opcional de la vista
para adultos solo se ofrece en algunos planes
Balanced Care y Essential Care.

Cobertura dental opcional para adultos
Cobertura para servicios como por ejemplo
limpiezas dentales, evaluaciones y examenes.
Solo se ofrece en algunos planes Balanced Care
y Essential Care.

Ambetter de Arkansas Health & Wellness estd asegurado por Arkansas Health & Wellness Insurance Company; una compafia Autorizada

e Planes de Salud en el Mercado de seguro médico de Arkansas y no discrimina basandose en raza, color, origen nacional, discapacidad,

Health Insurance de Planes de Salud en el Mercado de seguro médico de Arkansas y no discrimina basand lor, origen nacional, di idad
Marke-rp|qoe edad, sexo, identidad de género, orientacion sexual o estado de salud en la administracion del plan, incluso inscripcidn y determinaciones

de beneficios.

AMB16-AR-C-00042

Esta es una publicidad para la venta de seguros. © 2016 Ambetter de Arkansas Health & Wellness. Todos los derechos reservados.
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Programa de recompensas
M?health pays' de Ambetter

Nuestro programa de recompensas m?healthpags*”
le ayuda a ganar recompensas por cuidarse.

Simplemente complete actividades
saludables, como su examen de
bienestar anual con su proveedor
de atencion primaria (PCP) y gane
recompensas de Wuﬁhealth pays’

@ Para obtener mas informacién sobre las recompensas
de Wughealth pays” visite Ambetter.ARhealthwellness.com.
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+ Vista y dental para adultos (nivel de plata)

Dentro de la red

Fuera de la red
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/Para encontrar nuestra lista mas \

Deducible médico anual

Individual: $3,000; Familiar: $6,000

Individual: $6,000; Familiar: $12,000

Coseguro médico Coseguro del 20%

Coseguro del 50%

Deducible anual para medicamentos recetados

Individual: $1,000; Familiar: $2,000

Individual: No estén cubiertos;
Familiar: No estan cubiertos

actualizada de proveedores dentro
de la red, visite nuestro sitio web en
Ambetter.ARhealthwellness.com y elija

Coseguro para medicamentos recetados Coseguro del 0%

No estan cubiertos

Méximo anual de su propio bolsillo

Individual: $6,000; Familiar: $12,000

Individual: $12,000; Familiar: $24,000

\_dentro de la red.

“Encontrar un proveedor” en el menu
principal. Los proveedores que aparecen
en el directorio en linea de Ambetter
de Arkansas Health & Wellness estan

J

Su costo Sujeto a
Servicios de emergencia (solo Proveedores dentro de la red) Fuera de la red deducible
Servicios en la sala de emergencia Copago de $250 después del deducible Copago de $250 después del deducible Si
Transporte de emergencia/Ambulancia (aéreo o terrestre) Coseguro del 20% después del deducible Coseguro del 20% después del deducible Si
Atencion médica de urgencia Copago de $100 Coseguro del 50% No
Servicios de proveedores
Visita anual de la persona sana/Evaluaciones/Inmunizaciones/Del bebé sano | Sin costo Coseguro del 50% No
Visita de atencion primaria para tratar cualquier lesion o enfermedad y Copago de $50 Coseguro del 50% No
maternidad
Visita al especialista (p. €j., cardiologfa, podiatria, cuidado quiropractico) | Copago de $75 Coseguro del 50% No
Obtencion de imagenes (CT/PET, MRI) Copago de $150 Coseguro del 50% No
Radiografias y obtencién de imagenes diagnésticas Copago de $50 Coseguro del 50% No
Servicios para pacientes internados y ambulatorios
Tarifa en instalaciones para pacientes internados (incluye salud mental, | Copago de $1,000 por dia después del Coseguro del 50% después del deducible Si
abuso de sustancias y maternidad) deducible
Servicios quirurgicos y de médicos en hospitales como paciente internado | Coseguro del 20% después del deducible Coseguro del 50% después del deducible Si
Tarifas de instituciones para pacientes ambulatorios (p.ej., centro Coseguro del 20% después del deducible Coseguro del 50% después del deducible Si
quirlirgico para pacientes ambulatorios)
Médico para cirugia ambulatoria/Servicios quirlrgicos Coseguro del 20% después del deducible Coseguro del 50% después del deducible Si
Laboratorio para pacientes ambulatorios y servicios profesionales Copago de $50 Coseguro del 50% No
Otros servicios médicos
Salud mental/del comportamiento y servicios para pacientes Copago de $50 Coseguro del 50% No
ambulatorios para trastorno por abuso de sustancias
Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios (incluye terapia | Copago de $50 Coseguro del 50% No
del habla, ocupacional y fisica)
Institucion de enfermeria especializada Copago de $ 1,000 por dia después del Coseguro del 50% después del deducible Si
deducible
Vista pediatrica
Examen de los ojos de rutina (1 visita por afio) Cubierto 100% Cubierto hasta $38.50 No
Anteojos (monturas, 1articulo por afio) Cubierto 100% Cubierto hasta $50 No
Lentes (por par) Cubierto 100% Cubierto hasta $37.50 No
Medicamentos recetados
Genéricos* Copago de $10 No estdn cubiertos No
Medicamentos de marca preferidos Copago de $50 No estdn cubiertos No
Medicamentos de marca no preferidos Copago de $100 después del deducible No estan cubiertos Si
Medicamentos especializados Copago de $250 después del deducible No estan cubiertos Si

*Si el costo del medicamento genérico es menor que el copago, usted paga la menor cantidad.
Lainformacién que se muestra representa un Plan de costo compartido estandar. Nuestros planes no cubren todos los gastos de atencion médica. Los beneficios cubiertos variaran por estado. Si los servicios los brinda un
proveedor fuera de la red, podrfa haber un cobro por una parte del servicio. Para obtener detalles completos sobre beneficios, los miembros deberian revisar su Evidencia de cobertura y Lista de beneficios antes de recibir

servicios. Puede haber exclusiones y limitaciones.

Si necesita ayuda para entender los términos que se usan arriba, consulte la pagina Palabras que se deben conocer en Ambetter.ARhealthwellness.com.
Ambetter.ARhealthwellness.com - 1-877-617-0390 (TDD/TTY: 877-617-0392)

Esta es una publicidad para la venta de seguros. © 2016 Ambetter de Arkansas Health & Wellness. Todos los derechos reservados.
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+ Vista y dental para adultos (nivel de plata)

Vista pediatrica (hasta los 19 afios de edad)

Su costo (solo Proveedores dentro de la red)

Fuera de lared

<
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Sujeto a deducible

Examenes y anteojos:

Examen de los ojos de rutina (1 visita por afio) Cubierto 100% Cubierto hasta $38.50 No

Anteojos (monturas) (1 articulo por afio) Cubierto 100% Cubierto hasta $50 No
Lentes (por par):

Simple Cubierto 100% Cubierto hasta $37.50 No

Bifocal Cubierto 100% Cubierto hasta $55 No

Trifocal Cubierto 100% Cubierto hasta $75 No

Lenticular Cubierto 100% Cubierto hasta $75 No
Lentes de contacto:

Lentes de contacto (en lugar de anteojos) Cubierto 100% Cubierto hasta $91 No

Ajuste de lentes de contacto Cubierto 100% Cubierto hasta $26.60 No

Ajuste de lentes especializados Cubierto 100% Cubierto hasta $35 No

Vista para adultos (19 afios de edad y mayores*)

Su costo (solo Proveedores dentro de la red)

Fuera de la red

Sujeto a deducible

Exdmenes y anteojos:
Examen de los ojos de rutina (1 visita por afio) Cubierto 100% Cubierto hasta $38.50 No
Anteojos (monturas) (1 articulo por afio) Cubierto hasta $130 Cubierto hasta $50 No
Lentes (por par):
Simple Cubierto 100% Cubierto hasta $37.50 No
Bifocal Cubierto 100% Cubierto hasta $55 No
Trifocal Cubierto 100% Cubierto hasta $75 No
Lenticular Cubierto 100% Cubierto hasta $75 No
Lentes de contacto:
Lentes de contacto (en lugar de anteojos) Cubierto hasta $130 Cubierto hasta $91 No
Ajuste de lentes de contacto Cubierto 100% Cubierto hasta $26.60 No
Ajuste de lentes especializados Cubierto hasta $50 Cubierto hasta $35 No

*El cuidado de la vista de rutina para adultos no aplica al méximo del plan.

Ambetter.ARhealthwellness.com - 1-877-617-0390 (TDD/TTY: 877-617-0392)

Esta es una publicidad para la venta de seguros. © 2016 Ambetter de Arkansas Health & Wellness. Todos los derechos reservados.
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+ Vista y dental para adultos (nivel de plata)

Dental para adultos* (19 afios de edad y mayores, no incluye cobertura dental pediatrica)

A
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Beneficio dental anual maximo**

$1,000 por persona cubierta por afio del

calendario

Dental rutina (Clase 1)

Su costo

(solo Proveedores dentro de la red)

Fuera de la red

Sujeto a deducible

Examen oral de rutina (1 por 6 meses) Sin cargo, sujeto al maximo annual Sin cargo, sujeto al maximo annual No
Limpieza de rutina (1 por 6 meses) Sin cargo, sujeto al maximo annual Sin cargo, sujeto al maximo annual No
Radiografia con aleta mordida (1 por 12 meses) Sin cargo, sujeto al maximo annual Sin cargo, sujeto al maximo annual No
Radiografia completa de la boca (1 por 60 meses) Sin cargo, sujeto al maximo annual Sin cargo, sujeto al maximo annual No
Pelicula panordmica (1 por 60 meses) Sin cargo, sujeto al maximo annual Sin cargo, sujeto al maximo annual No
Aplicacion tépica de flior (2 por 12 meses) Sin cargo, sujeto al maximo annual Sin cargo, sujeto al maximo annual No
Tratamiento paliativo para alivio del dolor (procedimientos | Sin cargo, sujeto al maximo annual Sin cargo, sujeto al maximo annual No

menores)

Dental basico (Clase 2)

Su costo

(solo Proveedores dentro de la red)

Fuera de la red

Sujeto a deducible

Servicios basicos:
Empastes de plata (1 por 2 afios)

Empastes de color del diente (1 por 2 afios, solo para
dientes delanteros)

Coseguro del 50%,

sujeto al méaximo anual

Coseguro del 70%

, sujeto al maximo anual

No

Coseguro del 50%,

sujeto al maximo anual

Coseguro del 70%,

sujeto al maximo anual

No

Endodoncia:

Pulpotomia terapéutica en dientes permanentes (1 por
toda la vida por diente)

Coseguro del 50%,

sujeto al maximo anual

Coseguro del 70%,

sujeto al maximo anual

No

Periodoncia:

Elminacion profunda del sarro y alisado radicular (1 por
24 meses)

Coseguro del 50%,

sujeto al maximo anual

Coseguro del 70%,

sujeto al maximo anual

No

Mantenimiento periodéntico (4 en 12 meses)

Coseguro del 50%,

sujeto al maximo anual

Coseguro del 70%,

sujeto al maximo anual

No

Cirugia oral:

Extracciones simples

Coseguro del 50%,

sujeto al maximo anual

Coseguro del 70%,

sujeto al maximo anual

No

Extracciones quirdrgicas

Coseguro del 50%,

sujeto al méaximo anual

Coseguro del 70%,

sujeto al méximo anual

No

Extraccion de dientes impactados

Coseguro del 50%,

sujeto al maximo anual

Coseguro del 70%,

sujeto al maximo anual

No

Alveoplastia

Coseguro del 50%,

sujeto al maximo anual

Coseguro del 70%,

sujeto al maximo anual

No

Prostodoncia:

Recubrimientos (1 por 36 meses)

Coseguro del 50%,

sujeto al méaximo anual

Coseguro del 70%,

sujeto al méximo anual

No

Rebasados (1 por 36 meses)

Coseguro del 50%,

sujeto al maximo anual

Coseguro del 70%,

sujeto al maximo anual

No

Ajustes

Coseguro del 50%,

sujeto al maximo anual

Coseguro del 70%,

sujeto al maximo anual

No

Reparaciones

Coseguro del 50%,

sujeto al méaximo anual

Coseguro del 70%,

sujeto al maximo anual

No

*Si requiere cobertura dental pedidtrica busque un plan dental independiente en el mercado de seguros de salud.

**El beneficio dental méaximo anual no aplica a ningtin otro maximo..

Ambetter.ARhealthwellness.com - 1-877-617-0390 (TDD/TTY: 877-617-0392)

Esta es una publicidad para la venta de seguros. © 2016 Ambetter de Arkansas Health & Wellness. Todos los derechos reservados.
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Declaraciéon de no discriminacion

Ambetter from Arkansas Health & Wellness cumple con las leyes de derechos civiles federales aplicables
y no discrimina basandose en la raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, o sexo. Ambetter from
Arkansas Health & Wellness no excluye personas o las trata de manera diferente debido a su raza, color,
origen nacional, edad, discapacidad, o sexo.

Ambetter from Arkansas Health & Wellness:

e Proporciona ayuda y servicios gratuitos a las personas con discapacidad para que se
comuniquen eficazmente con nosotros, tales como:

e Intérpretes calificados de lenguaje por sefias
¢ Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles,
otros formatos)

e Proporciona servicios de idiomas a las personas cuyo lenguaje primario no es el inglés, tales
como:

e Intérpretes calificados
¢ Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Ambetter from Arkansas Health & Wellness a 1-877-617-
0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392).

Si considera que Ambetter from Arkansas Health & Wellness no le ha proporcionado estos servicios, o
en cierto modo le ha discriminado debido a su raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo,
puede presentar una queja ante: Ambetter from Arkansas Health & Wellness Appeals Unit, P.O. Box
25538, Little Rock, AR 72221, 1-877-617-0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392), Fax 1-866-811-3255. Usted
puede presentar una queja en persona, por correo, fax, o correo electrénico. Si necesita ayuda para
presentar una queja, Ambetter from Arkansas Health & Wellness esta disponible para brindarle ayuda.
También puede presentar una queja de violacion a sus derechos civiles ante la Oficina de derechos
civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos (U.S. Department of Health
and Human Services), en forma electronica a través del portal de quejas de la Oficina de derechos
civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o via telefénica llamando
al: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH
Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Los formularios de queja estan disponibles en htip./www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Ambetter.ARhealthwellness.com - 1-877-617-0390 (TDD/TTY: 877-617-0392)

Esta es una publicidad para la venta de seguros. © 2016 Ambetter de Arkansas Health & Wellness. Todos los derechos reservados.
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Spanish:

Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter de Arkansas Health & Wellness, tiene derecho a
obtener ayuda e informacién en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 1-877-617-0390
(TTY/TDD 1-877-617-0392).

Vietnamese:

Néu quy vi, hay ngwdi ma quy vi dang gitp d&, c6 cau héi vé Ambetter from Arkansas Health & Wellness, quy vi s& c6 quyén
dwoc gilp va cé thém thong tin bang ngdn ngtk ctia minh mi&n phi. D& néi chuyén véi mot thdng dich vién, xin goi 1-877-617-0390
(TTY/TDD 1-877-617-0392).

Marshallese:

Ne kwe, ak bar juon eo kwdj jipafie, ewdr an kaijjitok kon Ambetter from Arkansas Health & Wellness, ewdr am jimwe in bok jipafi
im melele ko ilo kajin eo am ejjelok wonaan. Nan kdnono ippan juon ri-ukdk, kirlok 1-877-617-0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392).

Chinese:

MR > SREIRIEAEBITE % » RIS Ambetter from Arkansas Health & Wellness 5 ERIRIRE, ARG DU RREEESIE
BHAIERE o ANSREEEd—y B2 B aksE - SHREEE 1-877-617-0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392).

Laotian:

T]')U)'n.) mabmmvbnvsjaoecma ,UE)')T]‘),UT),)oT)U Ambetter from Arkansas Health & Wellness of Arkansas, U)‘)U.L)SOU)"MOSU

T)‘)DQOE)CU)SCCQuZJJD2')OS')DU)CUU(:)‘)S‘)28‘_’)[1')‘)1) iOE)U.UE)‘)?QQ‘)G) Ch)SQwCO‘)T)UU‘)E)h)‘)S‘) (ZU)‘?U)U)‘) 1-877-617-0390
(TTY/TDD 1-877-617-0392).

Tagalog:

Kung ikaw, o ang iyong tinutulangan, ay may mga katanungan tungkol sa Ambetter from Arkansas Health & Wellness, may
karapatan ka na makakuha nang tulong at impormasyon sa iyong wika ng walang gastos. Upang makausap ang isang tagasalin,
tumawag sa 1-877-617-0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392).

Arabic:

Slaslaall g aclisall e Jsanll L3 3ol @bl « Ambetter from Arkansas Health & Wellnessd s dlid saclu (adis gal ol ¢l (1S 13
(TTY/TDD 1-877-617-0392) 1-877-617-0390 — Jucil ax jia ao Caraill A&l 44 ()93 o izl 4y 5 5 juiall

German:

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Ambetter from Arkansas Health & Wellness hat, haben Sie das Recht,
kostenlose Hilfe und Informationen in lhrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die
Nummer 1-877-617-0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392) an.

French:

Si vous-méme ou une personne que vous aidez avez des questions a propos d’Ambetter from Arkansas Health & Wellness, vous
avez le droit de bénéficier gratuitement d’aide et d’'informations dans votre langue. Pour parler a un interpréte, appelez le
1-877-617-0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392).

Hmong:

Yog koj, los yog tej tus neeg uas koj pab ntawd, muaj lus nug txog Ambetter from Arkansas Health & Wellness, koj muaj cai kom
lawv muab cov ntshiab lus ghia uas tau muab sau ua koj hom lus pub dawb rau koj. Yog koj xav nrog ib tug neeg txhais lus tham, hu

rau 1-877-617-0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392).

Korean:

otk JSE E= S 10 e O AFZHO| Ambetter from Arkansas Health & Wellness 0ff 25 A] Z20| JUCHH St= 2{st
EEZ0 ZEE F5te| 202 |B SEU0 22 = A= a7 AU CL DA SSARE 0§ 7|517]| 2I8i M= 1-877-617-0390
(TTY/TDD 1-877-617-0392) 2 T 3}stAA| 2.

Portuguese:

Se vocé, ou alguém a quem vocé esta ajudando, tem perguntas sobre o Ambetter from Arkansas Health & Wellness, vocé tem o
direito de obter ajuda e informag&o em seu idioma e sem custos. Para falar com um intérprete, ligue para 1-877-617-0390
(TTY/TDD 1-877-617-0392).

Japanese:

Ambetter from Arkansas Health & Wellness [COWCRINCE RN S S WVE LI b ER/ES Y, CHEDE EBICLZYR— MoiEiREER ¢
REWVELET  BRFIBELIZ AL, 1-877-617-0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392) FTHEEELE S,

Hindi:

3T AT TG T A FT W & 3%, Ambetter from Arkansas Health & Wellness & SR & IS Farel &, dr 3maen o=
e @ & uel W A A R SR ged Fe T HRAR 1 A gy & a1 A F fAT 1-877-617-0390
(TTY/TDD 1-877-617-0392) WX el &l

Gujarati:

B AHRA AUl R BHo{l Hee 53 28U 8lal AHS, Ambetter from Arkansas Health & Wellness Q3 518 st 8lal Al dHa, sieS
v ([Qotl dHd] el HEE wA HIBAL Utket s2cllell @512 B. g WA cld sal HR2 1-877-617-0390
(TTY/TDD 1-877-617-0392) GUR Slct 53,

Ambetter.ARhealthwellness.com - 1-877-617-0390 (TDD/TTY: 877-617-0392)

This is a solicitation for insurance. © 2016 Ambetter from Arkansas Health & Wellness. All rights reserved.


http://Ambetter.ARhealthwellness.com

	Ambetter 
	YOUR HEALTH. OUR PRIORITY. 
	Comprehensive Medical Care 
	My Health Pays™ Rewards Program 
	Prescription Coverage 
	24/7 Nurse Advice Line 
	Vision Coverage 
	Optional Adult Dental Coverage 


	Ambetter My Health Pays™ Rewards Program
	Ambetter Balanced Care 7 (2017)+ Vision & Adult Dental (Silver Level)
	Adult Dental* (Ages 19 years of age and older, does not include Pediatric Dental Coverage)

	Statement of Non-Discrimination 
	Ambetter 
	SU SALUD. NUESTRA PRIORIDAD.  
	Atención médica completa 
	Programa de recompensas My Health Pays™ 
	Cobertura de medicamentos recetados 
	Línea de consejo de enfermería que atiende 24/7 
	Cobertura de la vista 
	Cobertura dental opcional para adultos 


	Programa de recompensas My Health Pays™ de Ambetter
	Ambetter Balanced Care 7 (2017)+ Vista y dental para adultos  (nivel de plata)
	Dental para adultos* (19 años de edad y mayores, no incluye cobertura dental pediátrica)

	Declaración de no discriminación 



