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 Home State Health : Ambetter Essential Care 1 (2018) Cobertura para: individual/familiar | Tipo de plan: EPO
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

“ 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. Home StateHealth.com/2018-brochures.html, o llamar a 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-250-6113). 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:

Generalmente, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta por el monto de

deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene otros miembros de la familia en el
$6,800 individual/$13,600 familia. plan, cada miembro de la familia debe cumplir con sus propios individuales deducibles hasta el
importe total de gastos deducibles pagados por todos los miembros de la familia conoce a la
familia en general deducible.

¢Cual es el deducible
general?

;Se cubre algin Si. Atencién Dreven’ti\(a y Este m cubre algunos artif:ulos y servicios, incluso si todavig no han satisfecho la cantidad
servicio antes de pagar mecﬁcamentos genéricos estan dedgqlble . Pero .puedg aplicar un copago 0 cosequro . P_or ejemplo, e_ste plan cubre _algunos

. cubiertos antes de que su servicios preventivos sin gastos y antes de que su deducible. Ver una lista de los cubiertos
todo el deducible? . . . :

deducible. servicios preventivos en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢ Hay algun otro
deducible por servicios | No. No tienes que cubrir deducibles para servicios especificos.
especificos?
¢ Cudl es el maximo en El limite de desembolso es lo maximo que podria pagar en un afio por los servicios cubiertos.
gastos directos del $6,800 individual/$13,600 familia. Si usted tiene otros miembros de la familia en este plan, tienen que cumplir con sus propios
bolsillo de este plan? limites de desembolso hasta que el general familia limite de desembolso se ha encontrado.

Primas, gastos saldo de
facturacion y atencion de la salud A pesar de que estos gastos no cuentan hacia el limite de la hacia fuera-de-bolsillo.
este plan no cubre.

¢ Qué no incluye el
desembolso maximo?

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 1-855-650-3789 para una lista de ” "

proveedor dentro de la B TN 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 ,
¢rag P 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.

Eventos médicos
comunes

Servicios que podria

necesitar

Lo que usted paga

Proveedor en la red

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

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si acude a la oficina
o clinica de un
proveedor de salud

Visita de atencion primaria
para fratar una lesién o
enfermedad

No carga después de
deducible

No esta cubierto

—---Ninguno-----

Visita al especialista

No carga después de
deducible

No esta cubierto

Autorizacion previa necesaria. Falta de
autorizacién previa para cualquier servicio que
requiera autorizacion previa puede resultar en
negacion de pago por el cuidado que de lo
contrario podria estar cubierto.

Atencién preventiva/ examen

colectivo/ vacuna

No hay costo

No esta cubierto

—---Ninguno-----

Si se realiza un
examen

Prueba diagnostica

(radiografia, analisis de
sangre)

No carga después de
deducible

No esta cubierto

Autorizacion previa necesaria.

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

No carga después de
deducible

No esta cubierto

Autorizacion previa necesaria.
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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 necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad
o infeccion. Hay mas
informacion
disponible acerca de
la cobertura de
medicamentos con
receta en Preferred

Drug List

Medicamentos genéricos
(Nivel 1)

Venta por menor: $20
Co-pago
de/prescription;
Correo: /prescription
de copagode $60; no
se aplica deducible

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

No esta cubierto

Medicamentos son proporcionados por 34 dias al
detalle y hasta 90 dias a través de correo. Correo
pedidos estén sujetos a cantidad de gastos por
menor X 3.

Medicamentos de marcas
preferidas (Nivel 2)

No carga después de
deducible

No esta cubierto

Autorizacion previa necesaria. Sujeto a deducible.

Medicamentos de marcas no
preferidas (Nivel 3)

No carga después de
deducible

No esta cubierto

Autorizacion previa necesaria. Sujeto a deducible.

Medicamentos
especializados (Nivel 4)

No carga después de
deducible

No esta cubierto

Autorizacién previa necesaria. Sujeto a deducible.

Si se somete a una
operacion
ambulatoria

Cargo de instalaciones (p. ej.,
centro de cirugia ambulatoria)

No carga después de
deducible

No esta cubierto

Autorizacion previa necesaria.

Honorarios del
médico/cirujano

No carga después de
deducible

No esta cubierto

Autorizacion previa necesaria.

Si necesita atencion
médica inmediata

Atencion en la sala de

No carga después de

No carga después de

emergencias deducible deducible ~—Ninguno—-
Transporte médico de No carga después de No carga después de e NINQUNO—
emergencia deducible deducible g

Atencidn de urgencia No carga después de No esta cubierto ——--Ninguno----

deducible
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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)

No carga después de
deducible

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

No esta cubierto

Autorizacion previa necesaria.

Honorarios del
médico/cirujano

No carga después de
deducible

No esta cubierto

Autorizacion previa necesaria.

Si necesita servicios
de salud mental,
conductual o
toxicomanias

Sevicios ambulatorios

No carga después de
deducible

No esta cubierto

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

Servicios internos

No carga después de
deducible

No esta cubierto

Autorizacion previa necesaria.

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

No carga después de
deducible

No esta cubierto

Autorizacion previa necesaria. Compartir los
costos no se aplica para los servicios
preventivos. Dependiendo del tipo de servicios,
se apliquen deducible o copago . Atencion de
maternidad puede incluir pruebas y servicios que
se describe en la CE (es decir, ultrasonido).

Servicios de parto
profesionales

No carga después de
deducible

No esta cubierto

Autorizacion previa necesaria. Compartir los
costos no se aplica para los servicios
preventivos. Dependiendo del tipo de servicios,
se apliquen deducible o copago . Atencién de
maternidad puede incluir pruebas y servicios que
se describe en la CE (es decir, ultrasonido).

Servicios de instalaciones de
partos profesionales

No carga después de
deducible

No esta cubierto

Autorizacién previa necesaria. Compartir los
costos no se aplica para los servicios
preventivos. Dependiendo del tipo de servicios,
se apliquen deducible o copago . Atencién de
maternidad puede incluir pruebas y servicios que
se describe en la CE (es decir, ulfrasonido).
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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
Cudado de 3 salud en el No carga despues de No esta cubierto Autorizacion previa necesaria. 100 visitas por afio.
hogar deducible

Autorizacion previa necesaria. 20 consultas por
No esta cubierto terapia al afio. PTy OT (no se aplican limites a
terapia del habla).

Autorizacion previa necesaria. 20 visitas por

No esta cubierto periodo de beneficios. (No se aplican limites a los

No carga después de

Servicios de rehabilitacién deducible

Si necesita ayuda No carga después de

Servicios de habilitacion

recuperandose o deducible . .
cup servicios de autismo).
tiene otras — . : p "

. . . . Autorizacion previa necesaria. 150 dias por afio,
necesidades de Cuidade ce enfermeria No carga despues de No esta cubierto combinado con la rehabilitacién de pacientes
salud especiales especializada deducible P

hospitalizados.

No carga después de

Equipo médico duradero . No esta cubierto Autorizacion previa necesaria.
deducible

Servicios de cuidados No caraa después de

paliativos 0 enfermos de duci%le P No esta cubierto Autorizacion previa necesaria.

terminales -
Si su nifio necesita Examen de la vista pediatrico @p_ag_g de $O/V.'S't; no No esta cubierto 1 visita al afio
servicios se aplica deducible
odontoldgicos o de Anteojos para nifios M ot $0/|t§m; 0| No esta cubierto Lentes (Marcos) o contactos. 1 punto por afio.
T 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 ofros servicios
excluidos.)

e Aborto (excepto en casos de violacion, incesto, ¢  Acupuntura e Cirugia bariatrica
o cuando se pone en peligro la vida de la e Cirugia estética e Cuidado de rutina de la vista (adulto)
madre) e (Cuidado dental e (Cuidados a largo plazo

e No es de emergencia cuidado al viajar fuerade e Programas de pérdida de peso
Estados Unidos

50f6



Otros servicios cubiertos (podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan document.)
e Audifonos e Cuidado de los pies de rutina (relacionado al e Enfermeria privada (autorizacién previa
tratamiento de la diabetes) necesaria, limitada a 82 visitas al afio)
e Tratamiento de la infertilidad (s6lo diagnostico) e  Tratamiento quiropractico

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: Missouri Department of Insurance Phone: 573-751-4126 PO Box 690, Jefferson City, MO 65102-0690. Podria tener también ofras opciones de
cobertura, como comprar cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguro Médico. Para mas informacion 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 informacion completa sobre como presentar un reclamo, apelacion, o una queja a su plan por cualquier motivo.Para mas
informacién sobre sus derechos, esta notificacion o para recibir asistencia, comuniquese con: Missouri Department of Insurance Phone: 573-751-4126 PO Box 690,
Jefferson City, MO 65102-0690).

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si
Si no tiene cobertura esencial minima durante un mes, tendré que realizar un pago con su declaracion 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 linguisticos:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-855-650-3789, TTY/TDD 1-877-250-6113.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-855-650-3789, TTY/TDD 1-877-250-6113.
Chinese (FX): tNRFZEPXHIEE BN, 1HILITIX S0 1-855-650-3789, TTY/TDD 1-877-250-6113.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne 1-855-650-3789, TTY/TDD 1-877-250-6113.

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

6 of 6



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 $6,800
» 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 $6,800
= 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 $6,800
= 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 $6,800 Deductibles $6,200 Deductibles $1,900
Copagos $0 Copagos $600 Copagos $0
Coseguro $0 Coseguro $0 Coseguro $0
Qué no esta cubierto Qué no esta cubierto Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $60 Limites o exclusiones $60 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $6,860 El total que Joe pagaria es $6,860 El total que Mia pagaria es $1,900

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




Statement of Non-Discrimination

Ambetter from Home State Health 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 Home State Health does not exclude people or treat them differently because of race, color, national
origin, age, disability, or sex.

Ambetter from Home State Health:
¢ Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such as:

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

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

¢ Qualified interpreters
¢ Information written in other languages

If you need these services, contact Ambetter from Home State Health at 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-250-6113).

If you believe that Ambetter from Home State Health 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: [Grievance/Appeals Home State Health, 16090 Swingley Ridge Road,
Suite 500, Chesterfield, MO 63017], 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-250-6113), Fax, 1-866-390-4429. You can file a grievance in person or by
mail, fax, or email. If you need help filing a grievance, Ambetter from Home State Health 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 htfps.//ocrportal.hhs.qov/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.gov/ocr/office/file/index.html.

AMB17-MO-C-00063 © 2017 Home State Health Plan, Inc. All rights reserved.



ambetter. M h&ﬁwestate
health

Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter de Home State Health, tiene derecho a obtener ayuda e informacién en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un

Spanish: o
intérprete, llame al 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-250-6113).
B IR SR RIELC BN E 5 AR Ambetter from Home State Health FEIRIRIE, (AR G2 LUGAY RRE SR B BRI, - RSl —irf:2 » BT 1-855-650-3789
inese:
(TTY/TDD 1-877-250-6113),
Viet s Néu quy vi, hay ngudi ma quy vi dang gidp d&, co cdu héi vé Ambetter from Home State Health, quy vi s& cé quyén dwoc gilp va cé thém théng tin bang ngén ngit ctia minh mién phi. D& néi chuyén
ietnamese:
véi mét théng dich vién, xin goi 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-250-6113).
Serbo- Ako Vi, il neko kome pomazete, imate pitanja u vezi Ambetter from Home State Health, imate pravo na besplatnu pomoc¢ i informaciju na sopstvenom jeziku. Ukoliko Zelite da priate sa prevodiocem,
Croatian: pozovite broj 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-250-6113).
G Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Ambetter from Home State Health hat, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in Ihrer Sprache zu erhalten. Um mit einem
erman:
Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die Nummer 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-250-6113) an.
P— 1-855-650-3789 — Jusil p fie e Coanill BS54 50 (e il &y g el e shacall s B lisall e J el Bl L) < Ambetter from Home State Health Jss i sxelud jadid ol 5 ol (S 13
) ((TTY/TDD 1-877-250-6113)
Korean: TFOF ot = HEH7E S U= OfT AFRO| Ambetter from Home State Health 0ff 2t5 A 2 20| CHH Hot= d2iet =21t YEE Fiste] Yoj= 5| & 20| ¥ + U= #2|7F JAS LT
A AL 0 7|517| 2|8l M= 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-250-6113) 2 S|4 Al 2.
Russi B cnyyae BO3HWUKHOBEHWA Y Bac UMK Y LA, KOTOPOMY Bbl NOMOraeTe, Kakvx-nbo Bonpocos o nporpammMe cTpaxosaHua Ambetter from Home State Health Bbl umeeTe npao nonyuntb GecnnatHyto
ussian:
nomMoLlb 1 MHGOPMaLMIo Ha CBOEM POAHOM R3bike. YToBbl NOroBOpMTL C NepeBoaHMKOM, MO3BOHWTE No TenedoHy 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-250-6113).
E K Si vous-méme ou une personne que vous aidez avez des questions a propos d’Ambetter from Home State Health, vous avez le droit de hénéficier gratuitement d'aide et d'informations dans votre
rench:
langue. Pour parler a un interpréte, appelez le 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-250-6113).
Tagal Kung ikaw, o ang iyong tinutulangan, ay may mga katanungan tungkol sa Ambetter from Home State Health, may karapatan ka na makakuha nang tulong at impormasyon sa iyong wika ng walang
agalog:

gastos. Upang makausap ang isang tagasalin, tumawag sa 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-250-6113).

Pennsylvania
Dutch:

Vann du, adda ebbah's du am helfa bisht, ennichi questions hott veyyich Ambetter from Home State Health, dann hosht du's recht fa hilf greeya adda may aus finna diveyya in dei shprohch un's kosht
nix. Fa shvetza mitt ebbah diveyya, kawl 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-250-6113).

1-855-B50-3789 sbadi by an e by (138 Simaa (gl w208 Sl pa 3 Al y s DB1) gy | Sle Sl 5SS 48 250058 (B () ) ey s Ambetter from Home State Health 2 53 (s 28 oSS 5 4048 8 L e R

Persian:
-3 8 LS (TTY/TDD 1-877-250-6113)

Eushii Yoo sii ykn namaa gargaaraa jirtuu wa'ee Ambetter from Home State Health irra gaaffi gabaatan ta'ee gargaarsaa fi odeeffanoo afaan ketiin kaffaltii alla argachuuf mirgaa qabdaa. Turjumaana wajiin

ushite:;

dubadhuu,1-855-650-3789 irra bilbilli (TTY/TDD 1-877-250-6113).

S Se vocé, ou alguém a guem vocé esta ajudando, tem perguntas sobre o Ambetter from Home State Health, vocé tem o direito de obter ajuda e informagéo em seu idioma e sem custos. Para falar

ortuguese:

4 com um intérprete, ligue para 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-250-6113).

AT hCAP @LI° hCAP Pr1.e44 a@- an Ambetter from Home State Health <10C 704 haPd: PAT™19 @gn, (K HRP L2080 WHE0-9° a0 B o971 ool hAPi: & hdrCaeT ae11.21C (1 1-855-650-3789

mharic:

(TTY/TDD 1-877-250-6113) e.em-: :
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