Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plany lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 01/01/2019-12/31/2019
Ambetter from Arkansas Health & Wellness: Ambetter Balanced Care 7 (2019) + Vision + Adult Dental Cobertura para: individual/familiar | Tipo de plan: PPO
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. ARHealthWellness.com/2019-brochures.html, o llamar a 1-877-617-0390 (TTY/TDD: 1-877-617-0392). Para una definicion de los términos
de uso comun, como monto permitido, facturacion del saldo, coseguro, copago, deductible, proveedor, u otros términos delineados consulte el glosario. Puede ver

una copia del glosario en htps://www.healthcare.gov/sbc-glossary o llamar a 1-877-617-0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392) para solicitar una copia.

Por qué es importante:

Preguntas importantes

¢Cual es el deductible
general?

Respuestas

Proveedores de la red: $5,050
individual/$10,100 familia .
Noconcertado: $10,200
individual/$20,400 familia.

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
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.

¢Se cubre algun
servicio antes de pagar
todo el deductible?

Si. Servicios de atencion
preventiva, atencion primaria,
especializada y urgencias oficina
visitas, imagenes, pruebas de
diagnéstico, genéricay
recomendado: marca los
medicamentos estan cubiertos
antes de que su deducible.

Este plan cubre algunos articulos y servicios, incluso si todavia no han satisfecho la cantidad
deducible . Pero puede aplicar un Copago o coseguro . Por ejemplo, este plan cubre algunos
servicios preventivos sin costo-compartido y antes de que su deducible. Ver una lista de los
cubiertos servicios preventivos en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-
benefits/.

¢ Hay algun otro
deductibles por
servicios especificos?

Si, $500 individuo / $1,000 la
familia para cobertura de
medicamentos recetados. Hay
ofros no especificos deducibles.

Usted debe pagar todos los costos para estos servicios hasta por el monto especifico
deducible antes de que este plan comience a pagar por estos servicios.

¢ Cudl es el maximo en
gastos directos del
bolsillo de este plan?

Para los proveedores de red:
$6,300 individuo / $12,600 la
familia. Noconcertado: $12,900
individuo / $25,800 la familia.

El limite de desembolso es lo maximo que podria pagar en un afio por los servicios cubiertos.
Si usted tiene otros miembros de la familia en este plan, tienen que cumplir con sus propios
limites de desembolso hasta que el general familia limite de desembolso se ha encontrado.

¢Qué no incluye el
desembolso maximo?

Primas, gastos saldo de
facturacion y atencion de la salud
este plan no cubre.

A pesar de que estos gastos no cuentan hacia el limite de la hacia fuera-de-bolsillo.

SBC-62141AR0100007-04

1of8




Preguntas importantes

¢Pagara un poco
menos si acude a un
proveedor dentro de la
red medica?

Respuestas

proveedores de la red.

Si. Encontrar un proveedor o llame
al 1-877-617-0390 para una lista de

Por qué es importante:

a servicios.

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

de un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y que su plan paga (balance de
facturacién). Ten en cuenta, su proveedor de red puede utilizar un proveedor fuera de la red para

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

¢ Necesita un referido
para ver a un

especialista?

No.

Puedes ver el especialista que elige sin remision.

“ Todos los costos de copago and coseguro que se indican en esta tabla son después de que se haya completado el deductible si aplica un deductible.

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 acude a la oficina

Visita de atencion primaria

$30 Copago/visit; no se

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

50% de Coseguro; no

o clinica de un
proveedor de salud

para tratar una lesion o aplica deducible se aplica deducible ~—Ninguno-—-
enfermedad
. . $60 Copago/visit; no se | 50% de Coseguro; no .
Visita al especialis.a aplica deducible se aplica deducible Ninguno
= . o -
Atencién preventiva/ examen No hay costo 50% de Coseguro; no ——Ninguno——

colectivo/ vacuna

se aplica deducible

Si se realiza un

Prueba diagnéstica
(radiografia, analisis de
sangre)

$36 Copago/test; no se
aplica deducible

50% de Coseguro; no
se aplica deducible

Puede requerirse autorizacion previa. Obtener
autorizacién previa para cualquier servicio que
requiera autorizacion previa puede ocasionar
disminucién de beneficios. Vea su péliza para
obtener mas detalles.

examen

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

$150 de Copago/test;
no se aplica deducible

50% de Coseguro; no
se aplica deducible .

Puede requerirse autorizacion previa.
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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 infeccién. Hay mas
informacion
disponible acerca de
la cobertura de
medicamentos con
receta en lista de
medicamentos

preferidos.

Medicamentos genéricos
(Nivel 1)

Venta por menor: $10
Copago
por/prescription;
Correo: /prescription
de Copagode $30; no
se aplica deducible

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

No esta cubierto

Medicamentos se proporcionan por menor de 31

dias 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)

Venta por menor: $25
Copago
por/prescription;
Correo: /prescription
de Copagode $75; no
se aplica deducible

No esta cubierto

Puede requerirse autorizacion previa.

Medicamentos se proporcionan hasta 31 dias de

venta por menor y hasta 90 dias por orden de
correo. Correo pedidos estan sujetos a cantidad
de gastos por menor x 3.

Venta por menor: $50

Puede requerirse autorizacion previa. $500

Copago individuo / $1,000 familia Rx drogas deducible de
Medicamentos de marcas no por/prescription; marca no preferidos y medicamentos de
referidas (Nivel 3) Correo: /prescription No esta cubierto especialidad. Medicamentos con receta estéan
P de Copagode $150; previstas hasta 3 dias 1 venta por menor y hasta
Sujeto a Rx drogas dias 90 a través de correo. Correo pedidos estan
deducible sujetos a cantidad de gastos por menor x 3.
, Puede requerirse autorizacion previa. $500
\C/‘;”t: ‘;‘;nggﬁ;tﬁfo individuo / $1,000 familia Rx drogas deducible de
Medicamentos _p_g_CorreO' /prescription’ marca no preferidos y medicamentos de
m (Nivel 4) de Co .a ode $750: No esta cubierto especialidad. Medicamentos con receta estan
£specialzados su'e_p_g_to 2 Rx drodas ’ previstas hasta 3 dias 1 venta por menor y hasta
deJducibIe g dias 90 a través de correo. Correo pedidos estan

sujetos a cantidad de gastos por menor x 3.

Si se somete a una
operacion
ambulatoria

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

9% de Coseguro

50% de Coseguro

Puede requerirse autorizacion previa.

Honorarios del
médico/cirujano

9% de Coseguro

50% de Coseguro

Puede requerirse autorizacion previa.
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Eventos médicos
comunes

Servicios que podria

Lo que usted paga

Proveedor en la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra informacion

Si necesita atencion
médica inmediata

necesitar (Usted pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo) importante
Atencion en la sala de - - ,
eMereNcias $250 de Copagolvisit $150 de Copagolvisit —--Ninguno-—
Transporte medico de . 0 Y
emeraencia 10% de Coseguro 10% de Coseguro Ninguno
g 0 .
Atencion de urgencia $75 Copago/visit no se | 50% de Cosequro; no —--Ninguno----

aplica deducible

se aplica deducible

Si le hospitalizan

Cargo de instalaciones (p. €j.,
habitacion de hospital)

$1,000 de Copago por
dia

50% de Coseguro

Puede requerirse autorizacion previa.

Si necesita servicios
de salud mental,
conductual o
toxicomanias

Honorarios del $300 de Copago por 0 . L .
médicolcirujano estancia 50% de Coseguro Puede requerirse autorizacion previa.
$30 de Copago/office

Sevicios ambulatorios

visita; no se aplica

deducible ; No cargar

otros servicios
ambulatorios

50% de Coseguro; no
se aplica deducible

Puede requerirse autorizacion previa. (PCP y otras
visitas de médico no requieren autorizacién
previa)

Servicios internos

$1,000 de Copago por
dia

50% de Coseguro

Puede requerirse autorizacion previa.
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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 estd embarazada

Visitas al consultorio

$30 Copago/visit; no se
aplica deducible

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

50% de Coseguro; no
se aplica deducible

Autorizacién previa no requerida para entregas
dentro del plazo estandar por regulacion federal,
pero puede ser necesaria para otros servicios.
Gastos no aplica para servicios de prevencion.
Dependiendo del tipo de servicios, puede aplicar
Cosequro, deducible o Copago . Atencion de
maternidad puede incluir pruebas y servicios que
se describe en la CE (es decir, ultrasonido).

Servicios de parto
profesionales

$300 de Copago por
estancia

50% de Coseguro

Autorizacién previa no requerida para entregas
dentro del plazo estandar por regulacion federal,
pero puede ser necesaria para otros servicios.
Gastos no aplica para servicios de prevencion.
Dependiendo del tipo de servicios, puede aplicar
Cosequro, deducible o Copago . Atencion de
maternidad puede incluir pruebas y servicios que
se describe en la CE (es decir, ultrasonido).

Servicios de instalaciones de

partos profesionales

$1,000 de Copago por
dia

50% de Coseguro

Autorizacién previa no requerida para entregas
dentro del plazo estandar por regulacion federal,
pero puede ser necesaria para otros servicios.
Gastos no aplica para servicios de prevencion.
Dependiendo del tipo de servicios, puede aplicar
Coseguro, deducible o Copago . Atencion de
maternidad puede incluir pruebas y servicios que
se describe en la CE (es decir, ulfrasonido).
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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 ayuda
recuperandose o
tiene otras
necesidades de
salud especiales

Cuidado de la salud en el
hogar

10% de Coseguro

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

50% de Coseguro

Puede requerirse autorizacion previa. 50 visitas
por afo.

Servicios de rehabilitacién

$50 Copago por/visit;
no se aplica deducible

50% de Coseguro; no
se aplica deducible

Combinado 30 visita limite por afio para la atencion
de PT, OT, STy quiropréactica.

Servicios de habilitacion

$50 Copago por/visit;
no se aplica deducible

50% de Coseguro; no
se aplica deducible

30 visitas por afio para los servicios ambulatorios
de habilitacion. 180 visitas por afio para los
servicios de desarrollo.

Cuidado de enfermeria
especializada

$50 de Copago por dia

50% de Coseguro

Puede requerirse autorizacion previa. 60 dias por
afno en un centro.

Equipo médico duradero

$50 Copago porfitem;
no se aplica deducible

50% de Coseguro; no
se aplica deducible

Puede requerirse autorizacion previa.

Servicios de cuidados
paliativos o enfermos
terminales

10% de Coseguro

50% de Coseguro

Puede requerirse autorizacion previa. Beneficios
para el cuidado de hospicio para pacientes
hospitalizados, hogar o ambulatoria estan
disponibles para una persona terminal mal cubierta
por un periodo continuo hasta 180 dias en la vida
de una persona cubierta.

Si su nifo necesita
servicios
odontoldgicos o de
la vista

Examen de la vista pediatrico

No hay costo

No hay costo

1 visita al afio. Examen de la vista de proveedor

fuera de la red cubre hasta $38,50.

Anteojos para nifios

No hay costo

No hay costo

1 punto por afio. Marcos proveedor fuera de la red
o contactos cubren hasta $50, ver horario limite de
la lente.

Chequeo dental pediatrico

No esta cubierto

No esta cubierto

—--Ninguno-—--

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos

excluidos.)

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

e Aborto (excepto en casos de
violacion, incesto, o cuando se
pone en peligro la vida de la
madre)

e Acupuntura

e (Cirugia bariatrica e No es de emergencia cuidado al
viajar fuera de Estados Unidos

o Cirugia estética _
e Enfermeria privada

e Cuidados a largo plazo o
e Programas de pérdida de peso
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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 Tratamiento quiropractico e Cuidado dental (adulto) e Tratamiento de la infertilidad e Cuidado de rutina de los pies
(limitado a 30 visitas de « Audifonos (imitado a un par cada (véase politica para los detalles (para el tratamiento de la
especialista al afio combinado tres afios) de la cobertura) diabetes)
con habla, fisica y terapia e Cuidado de rutina de la vista
ocupacional) (adulto)

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: Ambetter from Arkansas Health & Wellness at 1-877-617-0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392); Arkansas Insurance Department, 1200 West Third Street
Litle Rock, AR 72201-1904, Phone No. (501) 371-2600 or 1-800-282-9134 Fax No. (800) 852-5494 Seniors No. (800)224-6330. Podria tener también otras opciones de
cobertura, como comprar cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguro Médico. Para méas 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 informacion 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 queja a su plan por cualquier motivo.Para mas
informacion sobre sus derechos, esta notificacidén o para recibir asistencia, comuniquese con: Arkansas Insurance Department, 1200 West Third Street Little Rock, AR
72201-1904, Phone No. (501) 371-2600 or 1-800-282-9134 Fax No. (800) 852-5494 Seniors No. (800)224-6330. Additionally, a consumer assistance program can help you
file your appeal. Contact 1-855-332-2227 or 1-501-371-2645.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima?
Si no tiene cobertura esencial minima durante un mes, tendra 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 su plan estandares de valor minimo, usted podria calificar para un crédito fiscal para las primas para ayudarle a pagar un plan a través del Mercado.

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-877-617-0390, TTY/TDD 1-877-617-0392.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-877-617-0390, TTY/TDD 1-877-617-0392.
Chinese (A X): tNRFZF XA BN, 1HILFTIX S0 1-877-617-0390, TTY/TDD 1-877-617-0392.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-877-617-0390, TTY/TDD 1-877-617-0392.

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacién médica hipotética, consulte la préoxima
seccion.
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Acerca de los ejemplos de cobertura:

Este no es un estimador de costos.. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de cémo este plan podria cubrir atencién médica. Los costos
& en si seran diferentes, en funcion de la atencion que termine recibiendo, los precios que cobren sus proveedores y dentro del plan. Utilice
“ esta informacién para comparar la porcion de los costos que usted tendria que pagar con otros planes médicos distintos. Tenga en mente que
estos ejemplos de cobertura se basan solo en la cobertura individual

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

y parto en el hospital)

m Elproveedores general del plan ~ $5,050
= Especialista copago $60
= Hospital (instalaciones) copago $1,000
m QOtro cosequro 50%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al especialista (atencién prenatal)

Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de partos profesionales
Pruebﬂs diagnosticas (sonogramas y andlisis 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)

m Elproveedores general del plan ~ $5,050
= Especialista copago $60
= Hospital (instalaciones) copago $1,000
m QOfro cosequro 50%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al consultorio del médico rimari(?g cluye
seslones informativas sobre 1a enfermeda

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)

m Elproveedores general del plan  $5,050
= Especialista copago $60
= Hospital (instalaciones) copago $1,000
= Ofro coseqguro 50%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Sala de emergencias (incluye materiales médicos)
Prueba diagnostica (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 $4,200 Deductibles $1,600 Deductibles $1,300
Copagos $2,100 Copagos $1,600 Copagos $400
Coseguro $0 Coseguro $170 Coseguro $100
Qué no esta cubierto Qué no esta cubierto Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $60 Limites 0 exclusiones $60 Limites 0 exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $6,360 El total que Joe pagaria es $3,430 El total que Mia pagaria es $1,800

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