Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos

Ambetter from Coordinated Care Corporation:
Ambetter Balanced Care 3 (2020) + Vision Al/AN Limited Cost Sharing

Periodo de cobertura: 01/01/2020 - 12/31/2020
Cobertura para: Individuo/Familia | Tipo de plan: HMO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) es un documento que le ayudara a elegir un plan médico. El SBC le muestra

como usted y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (Ilamada prima)
se proporcionara aparte. Esto es solo un resumen. Para mas informacion sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos de cobertura completos,
la visita https://ambetter-es.coordinatedcarehealth.com/2020-brochures.html o llame al 1-877-687-1197, (TTY/TDD 877-941-9238). Para una definicion de los

terminos de uso comun, como monto permitido, facturacion del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos delineados consulte el glosario.
Puede ver una copia del glosario en https://www.healthcare.gov/shc-glossary o llame al 1-877-687-1197, (TTY/TDD 877-941-9238) para solicitar una copia.

Preguntas importantes

¢,Cual es el deducible
general?

¢, Se cubre algun servicio
antes de pagar todo el
deducible?

¢Hay algun otro
deducible por servicios
especificos?

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

¢ Qué no incluye el
desembolso maximo?

SBC-61836WA0090005-03

$0 en Proveedor de atencion
médica para indigenas (IHCP) o
con referencia IHCP en no IHCP;
0 $3,350 por individuo y $6,700
por familia

Si. Atencién preventiva, atencion
primaria, especialista y visitas al
consultorio de atencion urgente,

Por lo general, debera pagar todos los costos de los proveedores hasta el deducible antes de
que este plan comience a pagar. Si tiene otros familiares en el plan, cada familiar debe satisfacer
su propio deducible individual hasta que la cantidad total de gastos deducibles pagados por
todos los familiares satisfagan el deducible familiar total.

Este plan cubre algunas partidas y servicios incluso si aiin no ha cubierto el monto total del
deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago o cosequro. “Por ejemplo, este

medicamentos genéricos y de
marca preferidos estan cubiertos
antes de que cumpla con su
deducible.

No.

Para proveedores de la red,
$7,450 por individuo y $14,900
por familia. No, para proveedores
fuera de la red.

Primas, facturacion del saldo,
atencion médica que este plan no
cubre, costos por servicios no
cubiertos y servicios
proporcionados por proveedores
fuera de la red.

plan cubre algunos servicios preventivos sin costos compartidos y antes de que cumpla con su
deducible. Vea una lista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.cuidadodesalud.gov/es/coverage/preventive-care-benefits/.

No tiene que cumplir con los deducibles para servicios especificos.

El limite a los gastos directos del bolsillo es el maximo que podria pagar en un ano por Servicios
cubiertos. Si tiene otros familiares en este plan, ellos tienen que satisfacer sus propios limites de
su propio bolsillo hasta que se haya satisfecho el limite de su propio bolsillo familiar total.

Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el limite de gastos directos del bolsillo.
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¢Pagara un poco menos
si acude a un proveedor
dentro de la red medica?

Si. Encontrar un proveedor o

llame al 1-877-687-1197 para una
lista de proveedores de la red.

Este plan no tiene un proveedor dentro de la red. Usted pagard menos si acude a un proveedor
dentro de la red del plan. Usted pagara mas si acude a un proveedor fuera de la red, y es posible
que reciba una factura de un proveedor por la deferencia en el costo del proveedor y lo que su
plan paga (facturacion del saldo). Tenga en mente que su proveedor dentro de la red podria

utilizar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como laboratorios medicos).
Consulte con su proveedor antes de obtener servicios.

¢Necesita un referido
para ver aun
especialista?

No.

Usted puede ver al especialista que elija sin una referencia.

i g‘ 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

Proveedor de

Eventos médicos Servicios que podria a;zrr‘g'mgeeg;‘;a oroveedor en la red fu:rrg\(ljeeegorred Limitaciones, excepciones y otra
comunes necesitar (HCP) (Usted | (Usted pagara mas) | (Usted pagaré informacion importante
pagara lo lo méaximo)
minimo)
Visita de atencion Copago de $30/ ] L :
primaria para tratar una | No hay costo visita; deducible no N gsta S gl Costo compartido en o [HCP con
lesion o enfermedad se avlica cubierto la referencia de IHCP.
p
. - Visita al especialista No hay costo \C/:i:it:' ((j)e((jjigg?e/no No ?Sté Se eximio ?l costo compartido en no [HCP con
Si acude a la oficina o se ap,lica cubierto la referencia de IHCP.
clinica de un -
proveedor de salud Puede que tenga que pagar por servicios que -
Atencion No hay costo: , no son preventivos. Pregunte a su Q_roveedor Si
iR No hay costo deducible né se No esta los Servicios necesarios son prevgntlvos. I__uggo
colectivo/vacuna aplT cubierto verifique por lo que su plan pagara. Se eximid
- el costo compartido en no IHCP con la
referencia de IHCP.
Si se realiza un Prugba digqnés,tiga} No estd Pued_e re_q,uerirse_ autorizacion previa. thener
examen (radiografia, analisis de | No hay costo Cosequro del 30% cubierto autonzauon previa para cgalqwer servicio que
sangre) requiera autorizacion previa puede ocasionar

*Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en

[https://api.centene.com/EOQC/2020/61836WA009.pdf].
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] Lo que usted paga

Proveedor de
Eventos médicos Servicios que podria a;zrr]gli?\rc]igsg;csa oroveedor en la red fueprrg\(ljzegorréd Limitaciones, excepciones y otra
comunes necesitar (HCP) (Usted | (Usted pagard més) | (Usted pagara informacién importante
pagara lo lo maximo)
minimo)
disminucion de beneficios. Vea su pdliza para
obtener mas detalles. Se eximio el costo
compartido en no IHCP con la referencia de
HCP.
Estudios de imagenes
(tomografia No esti Puede requerirse autorizacion previa. Se eximié
computarizada, estudio | No hay costo Cosequro del 30% cubierto el costo compartido en no IHCP con la
PET, resonancia referencia de IHCP.
magnética)
Minoristas: Copago
de $25 / receta;
Pedido por correo Medicamentos se proporcionan hasta 30 dias
Medicamentos No hav costo (suministro de 90 No esta de venta por menor y hasta 90 dias por orden
genéricos y dias): Copago de cubierto de correo. Se eximid el costo compartido en no
Si necesita $62.50 / receta; IHCP con la referencia de IHCP.
medicamentos para deducible no se
tratar su enfermedad o aplica
infeccion. Minoristas: Copago
S L7 TS IO LB 4o R0 eEEt Puede requerirse autorizacion previa
AN PlIBEIEeE (.5 FEOLO e 601 Medicamentos se proporcionan hasté 30 dias
cobertura de Medicamentos de (suministro de 90 No esta Viedicamentos se prop ;
medicamentos con marcas preferidas el dias): Copago de cubierto LS VBIE 0 menory TESEI S elEs por e
receta en lista de $125 ] receta: de correo. Se eX|m|o_eI costo compartido en no
medicamentos deducible no ’se IFEE el e e A
preferidos. aplica
Puede requerirse autorizacion previa.
Medicamentos de No estd Medicamentos Se proporcionan t)asta 30 dias
marcas no preferidas No hay costo Cosequro del 40% cubierto de venta por menor y hasta 90 dias por orden
de correo. Se eximi6 el costo compartido en no
IHCP con la referencia de IHCP.

*Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en
[https://api.centene.com/EOQC/2020/61836WA009.pdf].
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] Lo que usted paga

Proveedor de
atencion médica
para indigenas
(IHCP) (Usted
pagara lo
minimo)

Proveedor
fuera de la red
(Usted pagara

lo maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Eventos médicos
comunes

Servicios que podria
necesitar

Proveedor en la red
(Usted pagara mas)

Medicamentos
especializados

No hay costo

Cosequro del 40%

No esta
cubierto

Puede requerirse autorizacion previa. Los
medicamentos con receta se proporcionan
hasta por 30 dias de comercios de ventas al
por menor y hasta por 30 dias a través de
pedido por correo. Se eximi6 el costo
compartido en no IHCP con la referencia de
IHCP.

Si se somete a una
operacion ambulatoria

Cargo de instalaciones
(p. €j., centro de cirugia
ambulatoria)

No hay costo

Cosequro del 30%

No esta
cubierto

Puede requerirse autorizacion previa. Se eximio
el costo compartido en no IHCP con la
referencia de IHCP.

Honorarios del
médico/cirujano

No hay costo

Cosequro del 30%

No esta
cubierto

Puede requerirse autorizacion previa. Se eximio
el costo compartido en no IHCP con la
referencia de IHCP.

Si necesita atencion
médica inmediata

Atencidn en la sala de
emergencias

No hay costo

Copago de $600/
visita; antes del
deducible

Copago de $600
[ visita; antes del
deducible

Por servicios de emergencia recibidos en
Washington, usted solo sera responsable de las
cantidades de costos compartidos dentro de la
red. No se permite que los proveedores y
hospitales de Washington le facturen el saldo,
independientemente del estado de la red. Por
servicios de emergencia fuera de la red
recibidos en otros estados, es posible que
usted sea responsable de los costos
adicionales de su propio bolsillo hasta la
diferencia entre los gastos facturados y la
cantidad permitida por el plan. (Consulte la nota
sobre la facturacion del saldo que se encuentra
en la parte superior de esta tabla). Se eximid el
costo compartido en no IHCP con la referencia
de IHCP.

Transporte médico de
emergencia

No hay costo

Cosequro del 30%

Cosequro del
30%

El pago por transporte de emergencia dentro
del &rea de servicio proporcionado por

*Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en

[https://api.centene.com/EOQC/2020/61836WA009.pdf].
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] Lo que usted paga

Proveedor de

Eventos médicos Servicios que podrfa | &tencion medica Proveedor Limitaciones, excepciones y otra

para indigenas | Proveedor en lared | fuera de lared

(IHCP) (Usted | (Usted pagara mas) @ (Usted pagara
pagara lo lo maximo)
minimo)

comunes necesitar informacion importante

ambulancias fuera de la red se basara en los
cargos facturados por el proveedor 0 en una
tarifa negociada. El pago por transporte de
emergencia fuera del area de servicio se
basara en el mayor de los tres métodos
descritos en su Evidencia de Cobertura (EOC,
siglas en inglés). Lea su EOC para obtener
informacion mas especifica. Se eximid el costo
compartido en no IHCP con la referencia de

IHCP.
. . C.O. a. 0 de $.60/ No esta Se eximio el costo compartido en no IHCP con
Atencidn de urgencia No hay costo visita; deducible no bi la ref 2 de IHCP
seapli—ca cubierto a referencia de IHCP.

Cargo de instalaciones
(p. €j., habitacion de No hay costo

Puede requerirse autorizacion previa. Se eximio

Copago de $750 por No esta el costo compartido en no IHCP con la

dia antes del deducible | cubierto

. . hospital) referencia de IHCP.
Si le hospitalizan : : Y . Y
: No hay costo; . Puede requerirse autorizacion previa. Se eximio
Honorarios del No hay costo deducible no se No esta el costo compartido en no IHCP con la
médico/cirujano y : cubierto .
aplica referencia de IHCP.

*Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en
[https://api.centene.com/EQC/2020/61836WA009.pdf]. 5 of 10




] Lo que usted paga

Proveedor de

Eventos médicos Servicios que podria atenci_éré,médica . ] i red | 1 PrO\(/jeeIdor ] Limitaciones, excepciones y otra
. para indigenas roveedor en lared | fuerade lare . T
comunes necesitar (HCP) (Usted | (Usted pagard més) | (Usted pagara informacién importante
pagara lo lo maximo)
minimo)
Copago de $30/
E’éﬂgﬁj?;bﬁgﬁugg”o Puede requerirse autorizacion previa. (PCPy
a—lica)' Coseauro de | No esta otras visitas de médico no requieren
Si necesita servicios | Sevicios ambulatorios | No hay costo 38% ér_g_a todos los | cubierto autorizacion previa). Se eximio el costo
de salud mental, otrospservicios ara compartido en no IHCP con la referencia de
conductual o pacientes P HCP.
toxicomanias ambulatorios
. Puede requerirse autorizacion previaSe eximio
Servicios internos No hay costo _p_g_Cp 800 de $750 por No gsta el costo compartido en no IHCP con la
dia antes del deducible | cubierto referencia de IHCP
Autorizacion 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
. , _p_g_C_o_ a. 0de $30/ No esta prevencion. Dependiendo del tipo de servicios,
Visitas al consultorio No hay costo visita; deducible no . . :
se aplica cubierto puede_ ,aphcar coasequro, dedut_:lble 0 copago.
Atencion de maternidad puede incluir pruebas y
servicios que se describe en la CE (es decir,
ultrasonido). Se eximi6 el costo compartido en
_ no IHCP con la referencia de IHCP.
Si esta embarazada Y . :
Autorizacion previa no requerida para entregas
dentro del plazo estandar por regulacion
federal, pero puede ser necesaria para otros
No hav costo: servicios. Gastos no aplica para servicios de
Servic!os de parto No hay costo de duglible né se No gsté Qrevencién. Dependiendo del tip.o de servicios,
profesionales alica cubierto puede aplicar coaseguro, deducible o copago.
P Atencion de maternidad puede incluir pruebas y
servicios que se describe en la CE (es decir,
ultrasonido). Se eximi6 el costo compartido en
no IHCP con la referencia de IHCP.

*Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en
[https://api.centene.com/EOQC/2020/61836WA009.pdf].
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Eventos médicos
comunes

Servicios que podria
necesitar

] Lo que usted paga

Proveedor de
atencién médica

para indigenas

(IHCP) (Usted
pagara lo
minimo)

Proveedor en la red
(Usted pagara mas)

Proveedor
fuera de la red
(Usted pagara

lo maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Autorizacion 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

;g\a/lllgcc:)izr?:s de partos | No hav costo Copago de $750 por No esta prevencion. Dependiendo del tipo de servicios,
rofesionales P y dia antes del deducible | cubierto puede aplicar coaseguro, deducible o copago.
P Atencion de maternidad puede incluir pruebas y
servicios que se describe en la CE (es decir,
ultrasonido). Se eximio el costo compartido en
no IHCP con la referencia de IHCP.
Cuidado de Ja salud en No hay costo Cosequro del 30% No esta clzggmvp:::%gs)eﬁor:g ?Hoéiec?)):llrlrz:?eilef:r?é?a de
el hogar y cubierto IHCP
Puede requerirse autorizacion previa. 25
Servicios de No estd consultas ambulatorias por afio; 30 dias de
== No hay costo Cosequro del 30% . internacion por afio.) Se eximio el costo
rehabilitacion cubierto : ;
compartido en no IHCP con la referencia de
: : HCP.
Sl TEBEEE e Puede requerirse autorizacion previa. 25
recuperandose o tiene : N ;
X . , consultas ambulatorias por afio; 30 dias de
EEUiEa i Senvicios de No hay costo Cosequro del 30% No esta internacion por afio. Se eximio el costo
salud especiales habilitacion y cubierto onp ' ,
compartido en no IHCP con la referencia de
HCP.
Cuidado de enfermeria No estd Puede requerirse autorizacion previa. 60 dias
el No hay costo Cosequro del 30% cubierto por afio. Se eximid el costo compartido en no
Espetidizaca IHCP con la referencia de IHCP.
Equino médico No esta Puede requerirse autorizacion previa. Se eximié
EQuIpo medico 0 :
duradero No hay costo Cosequro del 30% cubierto el costo compartido en no IHCP con la

referencia de IHCP.

*Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en
[https://api.centene.com/EOQC/2020/61836WA009.pdf].
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] Lo que usted paga

Proveedor de
Eventos médicos Servicios que podrfa | &tencion medica Proveedor Limitaciones, excepciones y otra

para indigenas | Proveedor en lared | fuera de lared
(IHCP) (Usted | (Usted pagara mas) @ (Usted pagara
pagara lo lo maximo)

comunes necesitar informacion importante

minimo)
Puede requerirse autorizacion previa. 14 dias
Servicios de cuidados No estd por toda la vida para respiro cuidado cubierto
paliativos 0 enfermos No hay costo Cosequro del 30% cubierto conjuntamente con servicios de hospicio. Se
terminales eximio el costo compartido en no IHCP con la
referencia de IHCP.
Examen de la vista No hav costo l(;lg dhﬂglz Str?c;) se No esta 1 visita por afio. Se eximio el costo compartido
pediatrico y alica cubierto en no IHCP con la referencia de IHCP.
Si su nifio necesita P ST
Servicios No hay costo; , 1 punto por afio. L~|m|tado a.un marco y un par
odontol6gicos 0 de la = Anteojos para nifios No hay costo deducible no se N e l(dos Ientes)f por ano c_alglnd?no NGOG EN
- aplica cubierto ugar de gafas. Se eximid el costo compartido
en no IHCP con la referencia de IHCP.
Chequeo dental No esté cubierto | No estd cubierto No esta Se eximio el costo compartido en no IHCP con
pediatrico cubierto la referencia de IHCP.

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 Atencion a largo plazo e Cuidado dental e Programas de pérdida de peso
. Cirugl'a bariatrica e Cuidado que no es de emergencia al Viajar fuera ® Servicio de enfermeria privada
e Cirugia estética de Estados Unidos

Otros servicios cubiertos (podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan.)

e Audifonos (cobertura para los implantes . o _ o
e Aborto cocleares solamente) e Cuidado rutinario de la vista(Una visita y un

i ici = articulo por afio para adultos, se aplican limites
*  Acupuntura (Limitado a 12 visitas) por afio. Un Cuidado quiropractico (Limitado a visitas de 10 en dé|ar28 ) P P
ndmero ilimitado de visitas para tratamiento de la e " :
SR, especialistas por afio) . S
dependencia quimica) . o _ _ e Tratamiento de la infertilidad (Cobertura para el
e Cuidado rutinario de los pies (para el tratamiento diagnéstico de la infertilidad s6lo)

de la diabetes)

*Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en
[https://api.centene.com/EQC/2020/61836WA009.pdf]. 8 of 10




Sus derechos a continuar con su cobertura Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. La informacion de
contacto de estas agencias es: Ambetter from Coordianted Care at 1-877-687-1197 (TTY/TTD 1-877-941-9238); 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 otras 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 0
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 o 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 informacion completa sobre coémo presentar un reclamo, apelacién 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, tendra 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 linglisticos:

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

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 877-687-1197, (TTY/TDD 877-941-9238).

Chinese (FX): INRFEFXHEE), BKIT XS5 877-687-1197, (TTY/TDD 877-941-9238).

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

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

9 of 10



Acerca de los ejemplos de cobertura:

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de como este plan podria cubrir atencion 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.
Ponga atencion a las cantidades de costos compartidos (deducibles, copagos y cosequro) y servicios excluidos bajo el plan.Utilice esta

estos ejemplos de cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Peg esta embarazada
(nueve meses de atencidn prenatal en la red y
parto en el hospital)

$3,350
B Especialista copago $60

M El deducible general del plan

M Hospital (instalaciones) copago $750
B Otro cosequro 30%
Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al especialista (atencion prenatal)
Servicios de parto profesionales
Servicios de instalaciones de partos
profesionales
Pruebas diagnosticas (sonogramas y analisis de
sangre)
Visita al especialista (anestesia)
Costo total hipotético $12,800
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $0
Coseguro $0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $60

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencion en la red de rutina de una
enfermedad bien manejada)

M El deducible general del plan $3,350
W Especialista copago $60

W Hospital (instalaciones) copago $750
B Otro cosequro 30%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del médico primario (incluye
sesiones informativas sobre la enfermedad)
Pruebas diagnosticas (andlisis de sangre)
Medicamentos por recetas

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total hipotético $7,400
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $0
Coseguro $0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Joe pagaria es $60

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

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencias dentro de la
red y visitas de seguimiento)

M El deducible general del plan $3,350
B Especialista copago $60

M Hospital (instalaciones) copago $750
B Otro coseqguro 30%
Este EJEMPLO incluye servicios como:
Sala de emergencias (incluye materiales
médicos)
Prueba diagndstica (radiografia)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacion (terapia fisica)
Costo total hipotético $1,900
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $0
Coseguro $0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $0

Nota: Estos numeros asumen que el paciente recibio atencion de un proveedor de atencion médica para indigenas (IHCP), o con referencia de un IHCP para un
proveedor que no es un IHCP. Si usted recibe atencion de un proveedor que no es un IHCP sin una referencia de un IHCP, sus costos pueden ser mas altos.

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