Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plany lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 01/01/2018-12/31/2018
Ambetter from Coordinated Care Corporation : Ambetter Secure Care 1 (2018) with 3 Free PCP Visits Cobertura para: individual/familiar | Tipo de plan: HMO
7 El Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) es un documento que le ayudara a elegir un plan médico. EI SBC le muestra
A como usted y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La informacién sobre el costo de este plan (llamada prima)

se proporcionara aparte. Esto es solo un resumen. Para mas informacién sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos de cobertura
completos, visita https://ambetter.Coordinated Care Health.com/2018-brochures.html, o llamar a 1-877-687-1197 (TTY/TDD: 877-941-9238). Para una definicion de los
términos de uso comun, como monto permitido, facturacion del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor, u ofros términos delineados consulte el glosario.

Puede ver una copia del glosario en www.http://ambetter.celticarehealthplan.com o llamar a 877-687-1186, TTY/TDD 877-941-9234 para solicitar una copia.

Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante:
¢ Cudl es el deducible $0 Consulte la tabla de eventos médicos comunes debajo de los costes para este plan cubre los
general? ' Servicios.

¢Se cubre algun
servicio antes de pagar | No hay ningun deducible.
todo el deducible?

¢ Hay algun otro

No hay ningUn deducible. Ver una lista de los cubiertos servicios preventivos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

deducible por servicios | No. No tienes que cubrir deducibles para servicios especificos.
especificos?

¢ Cual es el maximo en

gastos directos del No es aplicable. Este plan no tiene un limite hacia fuera del desembolso en sus gastos.

bolsillo de este plan?
¢Qué no incluye el
desembolso maximo?

No es aplicable. Este plan no tiene un limite hacia fuera del desembolso en sus gastos.

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagas menos si usas un proveedor en la red del plan.

Usted pagara mas si utilizas un proveedor fuera de la red, y es posible que reciba una factura

menos si acude a un . de un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y que su plan paga (balance de
al 1-877-687-1197 para una lista de ” ”

proveedor dentro de la oroveedores de la red facturacion). Ten en cuenta, su proveedor de red puede utilizar un proveedor fuera de la red para

red medica? ' algunos servicios (tales como trabajo de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de llegar

a servicios.

¢Pagara un poco

Si. Encontrar un proveedor o llame

¢ Necesita un referido
para ver a un No. Puedes ver el especialista que elige sin remision.

especialista?
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“ Todos los costos de copago y coseguro que se indican en esta tabla son después de que se haya completado el deducible, si aplica un deducible.

. - ) Lo que usted paga D _ . y
Eventos médicos Servicios que podria Proveedor en lared  Proveedor fuera de lared,  Limitaciones, excepciones y otra informacion

Helles necesitar (Usted pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo) importante

Visita de atencion primaria

. . para tratar una lesion o No hay costo No esta cubierto ——--Ninguno----
Si acude a la oficina
o clinica de un enfermedad
Visita al especialista No hay costo No esta cubierto ——--Ninguno----

proveedor de salud — ;
Atencion preventiva/ examen

colectivo/ vacuna

No hay costo No esta cubierto —--Ninguno-----

Autorizacion previa necesaria. Falta de

Prueba diagnéstica autorizacién previa para cualquier servicio que
(radiografia, analisis de No hay costo No esta cubierto requiera autorizacion previa puede resultar en la
sangre) negacién de pago por el cuidado que de lo

Si se realiza un

contrario podria estar cubierto.
examen

Estudios de iméagenes
(tomografia computarizada,
estudio PET, resonancia
magnética)

No hay costo No esta cubierto Autorizacién previa necesaria.
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. - ) Lo que usted paga D : . y
Eventos médicos Servicios que podria Proveedor en lared  Proveedor fuera de lared,  Limitaciones, excepciones y otra informacion

Sl necesitar (Usted pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo) importante

Ninguno. Medicamentos se proporcionan por

Medicamentos genéricos menor de 31 dias y hasta 90 dias a través de

(Nivel 1) Nohay costo Noesta cubierto correo. Correo pedidos estan sujetos a cantidad
de gastos por menor X 3.
Si necesita Autorizacion previa necesaria. Medicamentos se
medicamentos para Medicamentos de marcas SIOTPDIONEIN BN G G0 Vil (SO TEIon )
: : No hay costo No esta cubierto hasta 90 dias por orden de correo. Correo
tratar su enfermedad | preferidas (Nivel 2) , > PE .
o infeccién, Hay mas pedidos estan sujetos a cantidad de gastos por
informacion menor X 3 . . :
disponible acerca de Autonza_mon previa necesaria. Medicamentos se
la cobertura de Medicamentos de marcas no proporcionan hasta 31 dias de venta por menory
T : . No hay costo No esta cubierto hasta 90 dias por orden de correo. Correo
medicamentos con preferidas (Nivel 3) : L .
receta en Preferred pedidos estan sujetos a cantidad de gastos por
Drug List menor X 3 . : .
Autorizacion previa necesaria. Medicamentos se
Medicamentos proporcionan hasta 31 dias de venta por menory
especializados (Nivel 4) No hay costo No esta cubierto hasta 90 dias por orden de correo. Correo
£Specialzados pedidos estan sujetos a cantidad de gastos por
menor X 3.
Si se somete a una Cargo de instalaciones (p. ej. No hay costo No esta cubierto Autorizacion previa necesaria.

centro de cirugia ambulatoria)

operacion .
. Honorarios del R o . :
ambulatoria s No hay costo No esta cubierto Autorizacion previa necesaria.
médico/cirujano

Servicios en lared pueden proporcionar servicios
de proveedores fuera de la red. Para hacia fuera-
de-red servicios de emergencia, usted puede ser
No hay costo No hay costo responsable de la diferencia entre los cargos del
proveedor de factura y el monto permitido del
plan. (Véase la nota sobre balance de facturacion
por encima de esta tabla).

Servicios en lared pueden proporcionar servicios
de proveedores fuera de la red. Para hacia fuera-
de-red servicios de emergencia, usted puede ser
No hay costo No hay costo responsable de la diferencia entre los cargos del
proveedor de factura y el monto permitido del

Atencién en la sala de
emergencias

Si necesita atencion
médica inmediata

Transporte médico de
emergencia
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plan. (Véase la nota sobre balance de facturacion
por encima de esta tabla).

Atencion de urgencia

No hay costo

No esta cubierto

—---Ninguno-----
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Eventos médicos
comunes

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted paga
Proveedor en la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si le hospitalizan

Cargo de instalaciones (p. ej.,
habitacion de hospital)

(Usted pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo)

No hay costo No esta cubierto

Autorizacion previa necesaria.

Honorarios del
médico/cirujano

No hay costo No esta cubierto

Autorizacion previa necesaria.

Si necesita servicios
de salud mental,
conductual o
toxicomanias

Sevicios ambulatorios

No hay costo No esta cubierto

Autorizacién previa necesaria. (PCP y practicante
de otras visitas no requieren autorizacion previa)

Servicios internos

No hay costo No esta cubierto

Autorizacion previa necesaria.

Si estd embarazada

Visitas al consultorio

No hay costo No esta cubierto

Autorizacion previa necesaria, excepto para visitas
de oficina. Atencién de matemidad puede incluir
pruebas y servicios que se describe en la CE (es
decir, ultrasonido).

Servicios de parto
profesionales

No hay costo No esta cubierto

Autorizacion previa necesaria, excepto para visitas
de oficina. Atencion de maternidad puede incluir
pruebas y servicios que se describe en la CE (es
decir, ultrasonido).

Servicios de instalaciones de
partos profesionales

No hay costo No esta cubierto

Autorizacion previa necesaria, excepto para visitas
de oficina. Atencién de maternidad puede incluir
pruebas y servicios que se describe en la CE (es
decir, ultrasonido).
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Lo que usted paga

Eventos médicos Servicios que podria Proveedor en lared  Proveedor fuera de lared| ~Limitaciones, excepciones y otra informacion
Sl necesitar (Usted pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo) importante
(uidado de |a salud en el No hay costo No esta cubierto 130 visitas por afio.
hogar
Servicios de rehabilitacion No hay costo No esta cubierto ﬁgs\lgﬁtﬁ:ri;olmw?’:::g :%Ba;; s(rsgfzggagﬁgn dario)
Si neces;ta ayuda - G L 25 consultas ambulatorias por beneficio por afio.
recuperandose o Servicios de habilitacion No hay costo No esta cubierto

30 dias de internacidn por beneficio por afo.

tiene otras Cuidado de enfermeria
necesidades de No hay costo No esta cubierto 60 dias por afio en un centro.

. especializada
salud especiales

Equipo médico duradero No hay costo No esta cubierto Autorizacion previa necesaria.
Servicios de cuidados

paliativos o enfermos No hay costo No esta cubierto Relevo - 14 dias por toda la vida.
terminales

Copago de $0/visit; no

Si su nifio necesita Examen de la vista pediatrico . : No esta cubierto 1 visita al afio
. se aplica deducible
servicios Copago de $0/item; no
odontoldgicos o de Anteojos para nifios : o No esta cubierto 1 articulo al afo
la vista se aplica deducible
Chequeo dental pediatrico No esta cubierto No esta cubierto —--Ninguno----

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos
Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte el documento de su plan o péliza para encontrar mas informacion y una lista de otros servicios
excluidos.)
e (Cirugia baridtrica o C(Cirugia estética e (Cuidado de rutina de la vista (adulto)
e Cuidado dental e Cuidados a largo plazo e Enfermeria privada
e No es de emergencia cuidado al viajar fuerade e Programas de pérdida de peso
Estados Unidos
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Otros servicios cubiertos (podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan document.)
e Aborto (no limitado basado en fondos federales) ¢  Acupuntura (limitado a 12 visitas al afio. Unlimitede  Audifonos (cobertura para los implantes
visitas para el tratamiento de dependencia cocleares solamente)
quimica) e Cuidado de rutina de los pies (para el tratamiento
de la diabetes)

e Tratamiento de la infertilidad (cobertura parael e Tratamiento quiropractico (limitado a visitas de 10
diagnéstico de la infertilidad so6lo) especialistas por afio)

Sus derechos a continuar con su cobertura Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. La informacién de contacto
de estas agencias es: Consumer Advocacy/SHIBA Office of the Insurance Commissioner, 5000 Capitol Blvd., SE, Turnwater, WA 98501, Phone No. (800) 562-6900 or
(360) 725-7080 Podria tener también ofras opciones de cobertura, como comprar cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguro Médico. Para mas
informacién acerca del Mercado, visite www.CuidadDeSalud.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos para presentar quejas o apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por negarle una reclamacion. Esta queja se
llama reclamo or apelacion. Para mas informacién acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira para este reclamo médico. Sus
documentos del plan también incluiran informacién completa sobre como presentar un reclamo, apelacion, o una gueja a su plan por cualquier motivo.Para mas
informacion sobre sus derechos, esta notificacion o para recibir asistencia, comuniquese con: Consumer Advocacy/SHIBA Office of the Insurance Commissioner, 5000
Capitol Blvd., SE, Turnwater, WA 98501, Phone No. (800) 562-6900 or (360) 725-7080)

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si
Si no tiene cobertura esencial minima durante un mes, tendré que realizar un pago con su declaracién de impuestos, a menos que califique para una exencion del
requisito de tener cobertura médica ese mes.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, usted podria calificar para un crédito fiscal para las primas para ayudarle a pagar un plan a través del
Mercado.

Servicios lingiiisticos:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-877-687-1197, TTY/TDD 1-877-941-9238.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-877-687-1197, TTY/TDD 1-877-941-9238.
Chinese (FX): tNRFEZPXHEE BN, 1HILITIX A4S 1-877-687-1197, TTY/TDD 1-877-941-9238.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne 1-877-687-1197, TTY/TDD 1-877-941-9238.

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion medica hipotética, consulte la proxima seccion.
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Acerca de los ejemplos de cobertura:

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de coémo este plan podria cubrir atencion médica. Los costos en
si seran diferentes, en funcion de la atencién que termine recibiendo, los precios que cobren sus proveedores y dentro del plan. Utilice esta

ejemplos de cobertura se basan solo en la cobertura individual

informacién para comparar la porcion de los costos que usted tendria que pagar con otros planes médicos distintos. Tenga en mente que estos

Peg esta embarazada
(nueve meses de atencion prenatal en la red

y parto en el hospital)

= El deducible general del plan $0
» Especialista copago $0
= Hospital (instalaciones) copago $0
= QOtro cosequro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al especialista (atencién prenatal)

Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de partos profesionales
Pruebas diagndsticas (sonogramas y anélisis de
sangre)

Visita al especialista (anestesia)

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién en la red de rutina de
una enfermedad bien manejada)

= El deducible general del plan $0
= Especialista copago $0
= Hospital (instalaciones) copago $0
m QOfro cosequro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al consultorio del médico primario (incluye
sesiones informativas sobre la enfermedad)
Pruebas diagndsticas (analisis de sangre)
Medicamentos por recetas

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias dentro de la

red y visitas de seguimiento)

= El deducible general del plan $0
= Especialista copago $0
= Hospital (instalaciones) copago $0
= QOfro cosequro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Sala de emergencias (incluye materiales
medicos)

Prueba diagnéstica (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacion (terapia fisica)

Costo total hipotético $12,800 Costo total hipotético $7,400 Costo total hipotético $1,900
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido Costo compartido Costo compartido
Deductibles $0 Deductibles $0 Deductibles $0
Copagos $0 Copagos $0 Copagos $0
Coseguro $0 Coseguro $0 Coseguro $0
Qué no esta cubierto Qué no esta cubierto Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $0 El total que Joe pagaria es $0 El total que Mia pagaria es $0

El plan seria responsable de los demas costos por estos servicios cubiertos en este EJEMPLO.




Declaracién de no discriminacién

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

Ambetter de Coordinated Care:
« Proporciona ayuda y servicios gratuitos a las personas con discapacidad para que se comuniquen eficazmente con nosotros, tales como:

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

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

Intérpretes calificados
Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Ambetter de Coordinated Care a 1-877-687-1197 (TTY/TDD 1-877-941-9238).

Si considera que Ambetter de Coordinated Care 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: Grievances Coordinator Coordinated Care, 1145 Broadway,
Suite 300, Tacoma, WA 98402, 1-877-687-1197 (TTY/TDD 1-877-941-9238), Fax 1-855-218-0588. Usted puede presentar una queja en persona,
por correo, fax, o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una queja, Ambetter de Coordinated Care 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 electrénica a través del portal de quejas de la
Oficina de derechos civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/oct/portallobby.jsf, o por correo o via telefdnica 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 hitp.//www. hhs.gov/ocr/officefile/index.htmi.
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Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter de Coordinated Care, tiene derecho a obtener ayuda e informacidn en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame

Spanish:
al 1-877-687-1197 (TTY/TDD 1-877-941-9238).
Chinese: R - sl R ROEAEIREN B AR Ambetter from Coordinated Care AEMIRIE Ao T LU BRSO RIS - Qa0 (i fiae SalsT - 351 3% 1-877-687-1197 (TTY/TDD 1-877-941-9238).
Vist Néu quy vi, hay nguéi ma quy vi dang gilp d5, cé cau héi vé Ambetter from Coordinated Care, quy vi s& o6 quy&n dwgc gitp va ¢ thém théng tin bang ngén ngl cla minh mién phi. D& ndi chuyén véi mét théng dich
iethamese:
vién, xin goi 1-877-687-1197 (TTY/TDD 1-877-941-9238).
Korean: QheF B} = 37 E1 A 0fH AFZ0| Ambetter from Coordinated Care 0f 2tsAf 2E20| QICHH ots O2i8 =23t YR E F(5i2] 0j2 B2 £ ER0| 22 = 2l H2|7F ASLIch 28 H St
07|54 7| EH M= 1-877-687-1197(TTY/TDD 1-877-941-9238) 2 F &SI A2
Russian: B cnyyae BOSHUKHOBEHUA Y BAC MNK ¥ NULLA, KOTOPOMY Bkl NOMOraeTe, KakMx-Nubo BONPOCOB 0 NporpaMme cTpaxoBaHua Ambetter from Coordinated Care Bbl MMeeTe Npaso NONYYWUTE GeCNNAaTHYIO NOMOLLL U
MHCBOPMALIMIO HA CBOEM POOHOM fA3bike. YToBbI NOroBOPUTE € NEPEBOAYMKOM, NO3BOHUTE No TenedoHy 1-877-687-1197 (TTY/TDD 1-877-941-9238).
- I Kung ikaw, o ang iyong tinutulangan, ay may mga katanungan tungkol sa Ambetter from Coordinated Care, may karapatan ka na makakuha nang tulong at impormasyon sa iyong wika ng walang gastos. Upang
agalog:
ooy makausap ang isang tagasalin, tumawag sa 1-877-687-1197 (TTY/TDD 1-877-941-9238).
— B pasi BUHWKHEHHSA y Bac abo ocobu, akii Bu fonomaraeTe, Byab-AkKX 3anUTaHb LWoAo Nporpamu cTpaxyeadHs Ambetter from Coordinated Care 1 maeTe npaso oTpumaTi BE3KOLITOBHY AonoMOry Ta iHbopmMalLlito Ha
rainian:
cBaiii pigHii moei. LLo6 norosoputy 3 nepexknagaqen, satenedioHyite 3a Homepom 1-877-687-1197 (TTY/TDD 1-877-941-9238).
Mon-Khmer, (weimsanaury smminkinnmadnafagwmanidd Ambetter from Coordinated Care grineri§egwmodemdnifnemmnninnrgrunwasiaigs yulonaneimigrusiiymnae]-877-687-1197 (TTY/TDD 1-877-941-0238)
Cambodian: N N o o : N : N
Ambetter from Coordinated Care (COWVTIMCHRNFCEVELVESTERIEED, CHEDEECLSY MR- M REBEHTIRIVELFT . BRIBEGE A (F, 1-877-687-1197 (TTY/TDD 1-877-941-9238) FTH
Japanese: _
EREEELY
Ambharic: KCOP @RI hCa® PrCsd - hd Ambetter from Coordinated Care “H1C 7% WA PATH® On, (LTEP L6 WH09° o028 PO9rTd vl AP # AdhCAT], A0 0 1-877-687-1197 (TTY/TDD 1-877-841-9238) £Rm-4 ¢
cusshit ‘Yoo sii ykn namaa gargaaraa jirtuu wa'ee Ambetter from Coordinated Care (Kuununsaa Qindeeffamaa} irra gaaffi gabaatan ta'ee gargaarsaa fi odeeffanco afaan ketiin kaffaltii alla argachuuf mirgaa qabdaa.
ushite:
Turjumaana wajiin dubadhuu, 1-877-687-1197 irra bilbilli (TTY/TDD 1-877-941-9238).
o = o pn e pen Sanal] AHSEAL g e Sl By el i laall g Bambisall Lo Jpemall B Gall il sAmbetter from Coordinated Care Jss il sistus jadt ol ol S 13
rabic:
(TTY/TDD 1-877-941-9238) 1-877-687-1197
Punjabi: 7 o, 7 gl wee 3 99 fan fewarat @ Hs feg Ambetter from Coordinated Care @ 53 38 HR'S U8, 37 30g WuE! 997 feg HeZ Hewe 3 o Yo I9 ) TIie &8 ais 995 S8 1-877-687-1197
(TTY/TDD 1-877-941-9238)'3 5 |
& Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Ambetter from Coordinated Care hat, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in [hrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen,
erman:
rufen Sie bitte die Nummer 1-877-687-1197 (TTY/TDD 1-877-941-9238) an.
Lo me A u @ o e ‘ P ms Ay eu P m E . & w . e e & £ oo
Laotian: T TaLNNILINAIQoLCDS LDaTILNIONL Ambetter from Coordinated Care, m’m.u50!1)9:205'071’11:20ec@ecc:}:egveﬂz)mumctjuw’m’:aejm‘m 'i‘os)uus?')?q'a':a cesdarivuIewizs W inms

1-877-687-1197 (TTY/TDD 1-877-841-9238).

AMB16-WA-C-00076 © 2016 Coordinated Care Corporation. All rights reserved.



