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

Ambetter from Arkansas Health & Wellness:
Ambetter Balanced Care 7 (QualChoice)

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. EI SBC muestra como usted y el plan compartirian los

costos de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara

por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la
cobertura, https://ambetter-es.arhealthwellness.com/2022-brochures.html o llamar al 1-877-617-0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392). Para ver las definiciones de

Periodo de cobertura: 01/01/2022 - 12/31/2022
Cobertura para: Individual/Familiar | Tipo de plan: POS

términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacién de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario.

Puede consultar el glosario en https://www.healthcare.gov/shc-glossary o llamar al 1-877-617-0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392) para pedir una copia.

Preguntas importantes

¢Cuanto es el deducible total?

¢Hay servicios cubiertos antes
de alcanzar su deducible?

¢Hay otros deducibles para
servicios especificos?

¢Cuanto es el limite de gastos
de bolsillo para este plan?

SBC-70525AR0070261-03

$0 con Proveedores de Atencion de
la Salud Indigena (Indian Health Care
Providers; IHCP) o con una remisién
de un IHCP a uno que no es IHCP;
Proveedores de la red: $6,500 por
individuo y $13,000 por familia.
Proveedor fuera de la red: $12,400
por individuo y $24,800 por familia.
Si. Visitas al consultorio para
servicios de atencidn preventiva,
atencion primaria, especialista y de
atencién de urgencia, examenes de
la vista y anteojos para nifios,
escaneo, pruebas de diagnéstico,
medicamentos genéricos o de marca
preferida estan cubiertos antes de
que llegue a su deducible.

$0 con Proveedores de Atencion de
la Salud Indigena (Indian Health Care
Providers; IHCP) o con una remisién
de un IHCP a uno que no es IHCP;
$1,000 persona / $2,000 familia para
cobertura de medicamentos de venta
con receta. No hay ningun otro
deducible especifico.

Para proveedores de la red, $7,900
por individuo y $15,800 por familia.

Asegurado por QCA Health Plan (Arkansas Health and Wellness)

En general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad
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 algunos productos y servicios aunque aun no haya alcanzado la
cantidad del deducible. Sin embargo, se podria aplicar un copago o un coseguro. Por
ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin costos compartidos antes de
que alcance su deducible. Consulte una lista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/

Antes de que este plan empiece a pagar por estos servicios, usted debe pagar todos los
costos de estos servicios hasta la cantidad del deducible especifico.

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que puede pagar en un afo por servicios
cubiertos. Si tiene otros familiares en este plan, ellos tienen que satisfacer sus propios
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¢Qué es lo que no esta
incluido en el limite de gastos
de bolsillo?

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

¢Necesita una derivacion para
atenderse con un especialista?

Para proveedor fuera de la red:
$14,400 por individuo y $28,800 por
familia.

Primas, facturacion de saldo, y
atencion médica que este plan no
cubre.

Si.
https://ambetter.arhealthwellness.co
m/findadoc o llame al 1-877-617-
0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392)
para una lista de proveedores de la
red.

limite de gastos de bolsillo hasta que se haya satisfecho el limite de gastos de bolsillo
familiar total.

Aunque pague estos gastos, no cuentan para el limite de gastos del bolsillo.

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor que esté
incluido en la red del plan. Pagara més si acude a 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 lo que su plan paga (facturacién de saldo). Tenga en cuenta que su
proveedor dentro de la red puede usar un proveedor fuera de la red para algunos
servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los
Servicios.

Puede ver al especialista que usted elija sin una derivacién.

M Todos los copagos y el coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Lo que usted pagara

Circunstancia médica

comtn

Servicios que podria
necesitar

Proveedor de
Atencion de la
Salud Indigena

(IHCP) (Usted paga
la menor cantidad

Consulta con su

médico de atencidn

Si acude al consultorio
o clinica del proveedor

o Sin Cargo
primaria para tratar
una afeccion o lesion
Consulta con un .
Sin Cargo

especialista

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

https://api.centene.com/eoc/2022/70525AR007 .pdf.

Proveedor fuera
de la red No-IHCP
(Pagara mas que

con cualquier
otro proveedor

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Proveedor en la
red No-IHCP
(Pagara mas)

Las visitas de atencion virtual sin limite
recibidas de Telesalud de Ambetter estan
cubiertas sin ningun cargo, los proveedores

0, 0
a‘i (I)t :—%%%%i/ble gg d/tj gg%ﬁ%é estan pubiertos en su totalidad, los
o se’ aplica aplica deducibles no se aplican. Si un Proveedor de
Atencion de la Salud Indigena (IHCP) le
remite a un proveedor que no es IHCP, se
renuncia a los costos compartidos.
0 , Cubierto sin limite. Si un Proveedor de
$I7SI5t e%ﬁ%i/ble gg(ﬁjgﬁ—f:ﬁ%é Ateqcién de la Salud Indigena (IHCP) le
o Se’ aplica aplica remite a un proveedor que no es IHCP, se

renuncia a los costos compartidos.
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Circunstancia médica

comtin

Servicios que podria

necesitar

Proveedor de
Atencion de la
Salud Indigena

(IHCP) (Usted paga
la menor cantidad)

Lo que usted pagara

Proveedor en la
red No-IHCP
(Pagara mas)

Proveedor fuera
de la red No-IHCP
(Pagara mas que

con cualquier
otro proveedor)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Puede que tenga que pagar por servicios que
no son preventivos. Pregunte a su proveedor
si los servicios necesarios son preventivos.

rayos X en otros
lugares de servicio

lugares de servicio

. . 0 .
Atencién preventiva/ Sin Cargo c?tler:jﬁﬁirt?lz’no se 32 d/(:J %ﬁﬁé Luego verifique por lo que su plan pagara. Si
evaluacién/vacunas T — un Proveedor de Atencion de la Salud

aplica aplica p :
Indigena (IHCP) le remite a un proveedor que
no es IHCP, se renuncia a los costos
compartidos.

$50 Copago /

prueba; deducible 0 ,

no se aplica para 50% M’

) deducible no se
laboratorio y i
servicios aplica para : i
rofesionales laboratorio y Puede que sea necesaria una autorizacion

P servicios previa. Cubierto sin limite. Otros lugares

$50 Copago / 0 , pueden incluir Hospital, Sala de emergencias

prueba; deducible gg&%ﬁﬁé o Centro ambulatorio.

, noseaplicapara |~
Examenes de X aplica para rayos El bt torizacié :

Si se realiza un diagndstico . ayos 2 € X e imagenes de nO oblener autorizacion previa para un

examen (radiografias, anélisis Sin Cargo imagenes de diaanostico servicio que requiere autorizacion previa
de sar? re) ’ diagndstico g resultara en la denegacion de los beneficios.

g $250 Copago / 50% Coseguro Consulte su pdliza para obtener mas detalles.
visita _p_g_para para servicios de | Si un Proveedor de Atencion de la Salud
servicios de laboratorio y Indigena (IHCP) le remite a un proveedor que
laboratorio y profesionales e no es IHCP, se renuncia a los costos
profesionales e imagenes de compartidos.
- diagndstico y
imagenes de X !
diagnostico y rayos 7 e o1os

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en

https://api.centene.com/eoc/2022/70525AR007 .pdf.
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Lo que usted pagara

Proveedor fuera
de la red No-IHCP
(Pagara mas que

con cualquier
otro proveedor)

Proveedor de
Atencion de la
Salud Indigena

(IHCP) (Usted paga
la menor cantidad) |

Circunstancia médica
comtin

Servicios que podria
necesitar

Proveedor en la
red No-IHCP
(Pagara mas)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Diagndstico por

g?ng;quzz(;%rz;)graﬂa Puede que sea necesaria una autorizacion

tomografia por . $150 Copago{ 50% Cpseguro; previa. C}Jbierto sin limite. Si un Proveedor

emision de Sin Cargo prueba; d_edumble dec_iumble no se de Atencu')n de la Salud Indigena (IHCP) le

positrones, imégenes no se aplica aplica remite a un proveedor que no es IHCP, se
oy renuncia a los costos compartidos.

por resonancia

magnética)

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en
https://api.centene.com/eoc/2022/70525AR007.pdf.
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Lo que usted pagara

Proveedor fuera
de la red No-IHCP
(Pagara mas que

con cualquier
otro proveedor)

Proveedor de
Atencion de la
Salud Indigena

(IHCP) (Usted paga
la menor cantidad) |

Circunstancia médica
comtin

Servicios que podria
necesitar

Proveedor en la
red No-IHCP
(Pagara mas)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Es posible que se requiera la autorizacion
N previa. Los medicamentos recetados se
Vendedor genérico suministran hasta por 30 dias en los
preferido: establecimientos de venta al por menory
Medicamentos . Vendedor . hasta por 90 dl’gs a través de pedidos por
enéricos (Nivel 1) Sin Cargo genérico: $10 No cubierto correo. Los pedidos por correo estan sujetos
g Copago / receta; a un costo compartido de 2.5 veces la
deducible no se cantidad de venta all por menor. Si un
aplica Proveedor de Atencion de la Salud Indigena
Si necesita un (IHCP) le remite a un proveedor que no es
medicamento para IHCP, se renuncia a los costos compartidos.
tratar su enfe "F,’n edad o Puede que sea necesaria una autorizacion
condicién médica previa. Los medicamentos con receta se
Hav mas informaci(:)n proporcionan hasta por 30 dias al por menor
ay m . Al por menor: $50 y hasta por 90 dias por pedidos por correo.
disponible sobre la Medicamentos de . ;
cobertura de marca preferidos Sin Cardo Copago / receta; No cubierto Los pedidos por correo estan sujetos a una
medicamentos con (Nivel Zp) g deducible no se cantidad de costo compartido de 2.5x del
receta médica en aplica precio de venta al por menor. Si un
W{; arhealt Proveedor de Atencién de la Salud Indigena
hw?ell.ness com /2.022for (IHCP) le remite a un proveedor que no es
mula - IHCP, se renuncia a los costos compartidos.
M. Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Los medicamentos con receta se
Al por menor: $100 proporcionan hasta por 30 dias al por menor
Medicamentos de Conado |/ recéta' y hasta por 90 dias por pedidos por correo.
: , i N . Los pedidos por correo estan sujetos a una
marca no preferidos | Sin Cargo sujeto al deducible | No cubierto ; ;
(Nivel 3) de medicamentos cantidad de costo compartido de 2.5x del
Rx precio de venta al por menor. Deducible de
$1,000 persona / $2,000 familia por farmaco
de venta con receta por marca preferida,
marca no preferida y medicamentos

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en
https://api.centene.com/eoc/2022/70525AR007.pdf.
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Lo que usted pagara
Proveedor de Proveedor fuera
Circunstancia médica | Servicios que podria Atencién de la Proveedor enla | de lared No-IHCP Limitaciones, excepciones y otra

comun necesitar Salud Indigena red No-IHCP (Pagara mas que informacién importante
(IHCP) (Usted paga (Pagara mas) con cualquier
la menor cantidad) | otro proveedor)

especializados. Si un Proveedor de Atencion
de la Salud Indigena (IHCP) le remite a un
proveedor que no es IHCP, se renuncia a los
costos compartidos.

Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Los medicamentos con receta se
proporcionan hasta 30 dias al por menory

Al por menor: $250 hasta 30 dias por pedidos por correo.
Medicamentos de s e Cc)_ptagol/dregetgt;) N — Dedfu'mble ded$1 ,00? persona / $2,000 familia
especialidad (Nivel 4) in Cargo sujeto al deducible | No cubierto por farmaco de venta con receta por marca
el de medicamentos preferida, marca no preferida y

Rx medicamentos especializados. Si un

Proveedor de Atencion de la Salud Indigena
(IHCP) le remite a un proveedor que no es
IHCP, se renuncia a los costos compartidos.
Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Cubierto sin limite. Si un Proveedor

Tarifa del centro

(p. €j., centro de Sin Cargo $|23|5tg Copago/ 50% Coseguro de Atencion de la Salud Indigena (IHCP) le
cirugia ambulatoria) remite a un proveedor que no es IHCP, se
Si le hacen una cirugia renuncia a los costos compartidos.
ambulatoria Puede que sea necesaria una autorizacion
Tarifas del $100 Copago / previa. Cubierto sin limite. Si un Proveedor
e Sin Cargo UOpase 50% Coseguro de Atencion de la Salud Indigena (IHCP) le
médico/cirujano visita .
remite a un proveedor que no es IHCP, se
renuncia a los costos compartidos.
*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en Pagina 6 de 14
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Lo que usted pagara
. e . : Proveedor de Proveedor fuera
Circunstancia médica | Servicios que podria | Atenciéndela | Proveedorenla | de lared No-IHCP

comun necesitar Salud Indigena red No-IHCP (Pagara mas que
(IHCP) (Usted paga (Pagara mas) con cualquier
la menor cantidad) | otro proveedor)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

3 Cubierto sin limite. Si un Proveedor de
Atencion en la Sala . $125 Copago / $125 Copago / Atencion de la Salud Indigena (IHCP) le
. Sin Cargo . L .
de Emergencias visita visita remite a un proveedor que no es IHCP, se
renuncia a los costos compartidos.
Cobertura sin limite. Nota: No se requiere la
autorizacion previa para el transporte de
emergencia, sin embargo, todo transporte
Si necesita atencion Transporte médico de Sin Carao $750 Copago / $750 Copago / que no sea de emergencia requiere
médica inmediata emergencia g visita visita autorizacion previa. Si un Proveedor de
Atencién de la Salud Indigena (IHCP) le
remite a un proveedor que no es IHCP, se
renuncia a los costos compartidos.
Cubierto sin limite. Si un Proveedor de
0, . —_—
) - $60 Copago/ | 50% Cosequro; |y ian de Ia Salud Indigena (IHCP) le
Atencién de urgencia | Sin Cargo visita; deducible deducible no se .
: , remite a un proveedor que no es IHCP, se
no se aplica aplica . .
renuncia a los costos compartidos.
Puede que sea necesaria una autorizacion
Tarifa del centro (p. Copago de $1.000 previa. Cubierto sin limite. Si un Proveedor
ej., habitacion del Sin Cargo —O%I%— ’ 50% Coseguro de Atencion de la Salud Indigena (IHCP) le
hospital) P remite a un proveedor que no es IHCP, se
Si necesita renuncia a los costos compartidos.
hospitalizacion Puede que sea necesaria una autorizacion
Tarifas del previa. Cubierto sin limite. Si un Proveedor
e Sin Cargo Sin cargo 50% Coseguro de Atencion de la Salud Indigena (IHCP) le
médico/cirujano .
remite a un proveedor que no es IHCP, se
renuncia a los costos compartidos.

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en
https://api.centene.com/eoc/2022/70525AR007.pdf.
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Lo que usted pagara

Proveedor fuera
de la red No-IHCP
(Pagara mas que

con cualquier
otro proveedor)

Proveedor de
Atencion de la
Salud Indigena

(IHCP) (Usted paga
la menor cantidad) |

Circunstancia médica
comtin

Servicios que podria
necesitar

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Proveedor en la
red No-IHCP
(Pagara mas)

%(%/?sgit;j; gg—;;eﬁ i?l Puede que sea ngce§aria una autorizacion
Servicios para consult_orio consultlorio \F;irsei}[/;z.diur?;g}criti?:: Irr:oI Irrggﬁi(a(rzgzgtg:irzal:cién
pacientes Sin Cargo (_de.dumblg no s€ (_de.dumble no s previa). Si un Proveedor de Atencién de la
Si necesita servicios ambulatorios Fpibelf simevels | ez, COREID Salud I.ndl'gena(IH—CP)Ie remite a un
de salud mental, salud SIS para o 5.0 % SEIEIGIEE proveedor que no es IHCP, se renuncia a los
conductual o de,abuso otros servicios servicios o R GG '
de sustancias ambulatorio ambulatorios '
Puede que sea necesaria una autorizacion
Servicios para previa. Cubierto sin limite. Si un Proveedor
pacientes Sin Cargo @%,99 de $1,000 50% Coseguro de Atencion de la Salud Indigena (IHCP) le
hospitalizados pordia remite a un proveedor que no es IHCP, se
renuncia a los costos compartidos.
No se requiere Autorizacion previa para
entregas dentro del marco de tiempo
estandar segun las normas federales, pero se
puede requerir para otros servicios. El costo
compartido no aplica a servicios preventivos,
tales como evaluaciones de rutina prenatales
$50 Copago / 50% Cosequro; y posnatales. Dependiendo del tipo de
Si esta embarazada Visitas al consultorio | Sin Cargo visita; deducible deducible no se servicios, puede que aplique un coseguro,
no se aplica aplica deducible o copago. La atencion por
maternidad puede incluir las pruebas y
servicios descritos en otro sitio en el SBC
(por j. ecografia). Si un Proveedor de
Atencion de la Salud Indigena (IHCP) le
remite a un proveedor que no es IHCP, se
renuncia a los costos compartidos.

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en

https://api.centene.com/eoc/2022/70525AR007 .pdf.
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Lo que usted pagara

Proveedor fuera
de la red No-IHCP
(Pagara mas que

con cualquier
otro proveedor)

Proveedor de
Atencion de la
Salud Indigena

(IHCP) (Usted paga
la menor cantidad) |

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Servicios que podria
necesitar

Circunstancia médica
comtin

Proveedor en la
red No-IHCP
(Pagara mas)

Servicios
profesionales para el
nacimiento y el parto

Sin Cargo

Sin cargo

50% Coseguro

Servicios
hospitalarios para el
nacimiento y el parto

Sin Cargo

Copago de $1,000
por dia

50% Coseguro

Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Los costos compartidos no aplican
para servicios preventivos. Dependiendo del
tipo de servicios, puede que aplique un
copago, coseguro o deducible. La atencion
por maternidad puede incluir las pruebas y
servicios descritos en otro sitio en el SBC
(por ej. ecografia). Si un Proveedor de
Atencion de la Salud Indigena (IHCP) le
remite a un proveedor que no es IHCP, se
renuncia a los costos compartidos.

Si necesita servicios
de recuperacion o
tiene otras
necesidades
especiales de salud

Atencidén médica en el

hogar

Sin Cargo

$50 Copago /
visita; deducible

50% Cosequro;
deducible no se

no se aplica

aplica

Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Limitado a 50 visitas al afio. Si un
Proveedor de Atencion de la Salud Indigena
(IHCP) le remite a un proveedor que no es
IHCP, se renuncia a los costos compartidos.

Servicios de
rehabilitacion

Sin Cargo

$50 Copago /
visita; deducible

50% Cosequro;
deducible no se

no se aplica

aplica

Es posible que se requiera la autorizacion
previa. Limitado a 30 visitas por afio
combinadas para fisioterapia, terapia del
habla (logopedia), terapia ocupacional y
atencion quiropractica para pacientes
ambulatorios. Nota: Los limites no aplican
cuando se proporciona para un diagnéstico
de salud mental/trastorno por uso de
sustancias. Si un Proveedor de Atencion de
la Salud Indigena (IHCP) le remite a un
proveedor que no es IHCP, se renuncia a los
costos compartidos.

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en

https://api.centene.com/eoc/2022/70525AR007 .pdf.
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Lo que usted pagara

Proveedor de Proveedor fuera
Circunstancia médica | Servicios que podria Atencién de la Proveedor enla | de lared No-IHCP Limitaciones, excepciones y otra
comun necesitar Salud Indigena red No-IHCP (Pagara mas que informacién importante
(IHCP) (Usted paga (Pagara mas) con cualquier
la menor cantidad) | otro proveedor)
Es posible que se requiera la autorizacion
previa. Limitado a un limite combinado de 30
visitas por afio para servicios de
rehabilitacion para pacientes ambulatorios;
0 , limitado a 180 visitas por afio para servicios
Servicios de S $.5 0 m./ 50% M’ para el desarrollo. Nota: Los limites de la
habilitacion in Cargo visita; deQumbIe dedumble no se terapia de rehabilitacion no aplican cuando se
EE—— no se aplica aplica . o
proporciona para un diagnéstico de salud
mental/trastorno por uso de sustancias. Si un
Proveedor de Atencion de la Salud Indigena
(IHCP) le remite a un proveedor que no es
IHCP, se renuncia a los costos compartidos.
Puede que sea necesaria una autorizacion
Atencion de Copago de $100 previa. Limitado a 60 dias al afio. Si un
enfermeria Sin Cargo _p_g_d’ 50% Coseguro Proveedor de Atencién de la Salud Indigena
especializada pordia (IHCP) le remite a un proveedor que no es
IHCP, se renuncia a los costos compartidos.
Puede que sea necesaria una autorizacion
. . $50 Copago / 50% Cosequro; previa. Cubierto sin limite. Si un Proveedor
%ﬁﬁw Sin Cargo articulo; deducible | deducible no se de Atencion de la Salud Indigena (IHCP) le
E— no se aplica aplica remite a un proveedor que no es IHCP, se
renuncia a los costos compartidos.
Puede que sea necesaria una autorizacion
Servicios en un Copago de $100 previa. Cubierto sin limite. Si un Proveedor
programa de Sin Cargo _pEg_ 50% Coseguro de Atencion de la Salud Indigena (IHCP) le
cuidados paliativos pordia remite a un proveedor que no es IHCP, se
renuncia a los costos compartidos.
*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en P4gina 10 de 14
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Lo que usted pagara

Proveedor de
Atencion de la
Salud Indigena

(IHCP) (Usted paga
la menor cantidad) |

Servicios que podria
necesitar

Circunstancia médica
comtin

Proveedor en la
red No-IHCP
(Pagara mas)

Proveedor fuera
de la red No-IHCP
(Pagara mas que
con cualquier
otro proveedor)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Limitado a 1 visita al afio. El examen de la
Sin costo: Cubierto hasta vista de un proveedor fuera de la red esta
Examen de la vista S o _ . cubierto hasta $38.50 Si un Proveedor de
o in Cargo deducible no se $38.50; deducible i T
para nifios aplica o se aplica Atepmon de la Salud Indigena (IHCP) le
remite a un proveedor que no es IHCP, se
renuncia a los costos compartidos.
Si su hijo necesita Limitado a 1 articulo al afio. Marcos o lentes
servicios dentales o de de c’;ontacFo de proveedores fuera de la red
la vista Sin costo; Cubierto hasta estan cubierto hasta $50, cons ulte el .
Anteojos para nifios | Sin Cargo deducible no se $50; deducible no programa para conocer € it @z Enitzs, <
aplica se aplica un If’roveedor de AtenC|_on de la Salud
Indigena (IHCP) le remite a un proveedor que
no es IHCP, se renuncia a los costos
compartidos.
Ei%gtsrd dental para Sin Cargo No estan cubiertos | No estan cubiertos | ----- Ninguno-----

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

excluidos).

Servicios que su Plan, por lo general, NO cubre (consulte la pdliza o documento del plan para obtener mas informacién y una lista de otros servicios

o Aborto (Excepto en casos de violacion, incestoo e

cuando la vida de la madre esta en peligro) Atencién dental

e Acupuntura

e Atencion a largo plazo (La atencién aguda a
largo plazo es un beneficio cubierto. La atencion
de enfermeria a largo plazo/Atencion asistencial
no es un beneficio cubierto.)

Cirugia estética

Atencidn de la vista de rutina (Adulto)

e Cirugia bariatrica

e Cuidado que no es de emergencia al viajar fuera
de Estado Unidos

e Programas de pérdida de peso
e Servicio de enfermeria privada

e Tratamiento de la infertilidad

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en

https://api.centene.com/eoc/2022/70525AR007 .pdf.
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Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).

e Audifonos (Limitado a 1 par cada 3 afios.) e Cuidado quiropractico (Limitado a un limite de 30 e  Cuidado rutinario de los pies (La cobertura esta
visitas combinadas al afio (combinadas para limitada a la atencién de la diabetes solamente.)
atencion de quiropréactico, terapia fisica, terapia
del habla y terapia ocupacional).)

Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacién de
contacto de esos organismos es: Ambetter from Arkansas Health & Wellness a 1-877-617-0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392); Arkansas Insurance Department, 1200
West Third Street, Little Rock, AR 72201-1904, Phone No. 1-501-371-2600 or 1-800-282-9134 Fax No. 1-800-852-5494 Seniors No. 1-800-224-6330.. Es posible
que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para
obtener mas informacién sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una
reclamacién. Esta queja se denomina gueja formal o apelacién. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacién de beneficios que recibird
por dicha reclamacion médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacién para presentar una reclamacion, una apelacion o una gueja formal por
cualquier motivo a su plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con: Arkansas Insurance
Department, 1200 West Third Street, Little Rock, AR 72201-1904, Phone No. 1-501-371-2600 or 1-800-282-9134 Fax No. 1-800-852-5494 Seniors No. 1-800-224-
6330. Ademas un programa de ayuda al consumidor le puede ayudar a presentar su apelacion. Pongase en contacto 1-855-332-2227 or (501) 371-2645.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguros médicos disponibles a través del Mercado u otras polizas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, tal vez no sea elegible para el
crédito fiscal para primas del plan.

¢ Cumple este plan el valor minimo estandar? No Corresponde

Si su plan no cumple con el valor minimo estandar, es posible que cumpla con los requisitos para recibir un crédito fiscal para primas del plan que lo ayudara a
pagar un plan en el Mercado.

Servicio de acceso a idiomas:

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 (P X): INRFEPXHEB, 1B5HRITXN S 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).
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Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cdmo puede este plan cubrir
i| i la atencion médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos

otros factores. Fijese en las cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use

ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg va a tener un bebé
(9 meses de atencion prenatal

dentro de la red y parto en el hospital)

B El deducible general del plan $6,500
W Especialista copago $75
M Hospital (establecimiento) copago  $1,000
B Otro cosequro 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas al consultorio del especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
Exémenes de diagnéstico (ecografias y analisis de
sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

Control de la diabetes Tipo 2 de Joe
(un afio de atencion de rutina dentro de la red de

una condicién bien controlada)

B El deducible general del plan $6,500
B Especialista copago $75
B Hospital (establecimiento) copago  $1,00
B Otro cosequro 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas en el consultorio del médico de atencién
primaria (incluye la educacion sobre
enfermedades)

Examenes de diagndstico (anélisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucometro)

esta informacién para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente que estos

Fractura simple de Mia
(visita a la Sala de Emergencias dentro de la red

y atencién de seguimiento)

B El deducible general del plan $6,500
M Especialista copago $75
B Hospital (establecimiento) copago  $1,000
® Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Atencién en la Sala de Emergencias (incluye
suministros médicos)

Examenes de diagndstico (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

Costo total del ejemplo | $12,700 Costo total del ejemplo | $5,600 Costo total del ejemplo | $2,800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartidos Costo compartidos Costo compartidos
Deducibles $0 Deducibles $0 Deducibles $0
Copagos $0 Copagos $0 Copagos $0
Coseguro $0 Coseguro $0 Coseguro $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que 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

Nota: Estos numeros asumen que el paciente recibié atencién de un proveedor de atencién médica para indigenas (IHCP), o con referencia de un IHCP para un
proveedor que no es un IHCP. Si usted recibe atencién 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 de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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A

ambetter. el arkansas
health & wellness.

Spanish:

Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter de Arkansas Health & Wellness, tiene derecho a
obtener ayuda e informacion 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 nguwdi ma quy vi dang gitp d&, c6 cau hdi vé Ambetter from Arkansas Health & Wellness, quy vi sé c6 quyén duoc
gilp va c6 thém théng tin bang ngdn ngl cdia minh mién phi. D& néi chuyén véi mét thong 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 kénono ippan juon ri-ukdk, kirlok 1-877-617-0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392).

Chinese:

MNP > SNBSS - AR Ambetter from Arkansas Health & Wellness 7 EEIRIE, AR R DURNREES SR BRI
. o WISRTEEL—(r B 25 0 1B EEE 1-877-617-0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392).

Laotian:

"q‘)ln‘n.) U)Emmm‘mn‘)o‘)qoecma DHMILNJONV Ambetter from Arkansas Health & Wellness of Arkansas, U)')DJ.)SOU)’@"ZOSU

T)‘)).)QOE)CU)SCCQ~2J.)D2‘)OS‘)DU)CUDL¢)‘)S‘)28‘)U)‘)U ?OE)UJ.)E)‘J(ZQ’Q‘)G) CLn)S’eD CO‘)T)UD‘)&)L;)‘)S‘) ‘Zm'?mm‘) 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:

e gladll s Baclusall e Jsanll i Gall $ba) ¢ Ambetter from Arkansas Health & Wellnessd s> aiuf saelus (adid g2l of bl (S 13
(TTY/TDD 1-877-617-0392) 1-877-617-0390 - Juail ax yia ae Caaill 24lSH Al 053 e il Ay 5 puall

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 Ihrer 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:

oteok ot e = 7F 510 L= O™ ALZEO| Ambetter from Arkansas Health & Wellness 0Of Ztsj Al Z-20| QICHH Fsl= d2{%t
20 EEE Fotel 2oj= H|E REHGO0| HE 4= A= HE[7F AFLITH DHA S ALt 073517| I8 M= 1-877-617-0390
(TTY/TDD 1-877-617-0392) 2 M2}5tAA| L.

Portuguese:

Se vocé, ou alguém a quem vocé esta ajudando, tem perguntas sobre 0 Ambetter from Arkansas Health & Wellness, vocé tem o direito
de obter ajuda e informacédo 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 (DN TN BRI SWNE UL ST EHRES N, CHE DS SEIC LD YR — MEREEN TR
WELET . BIRSBELIZA(E, 1-877-617-0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392) FTHEIEZ S,

Hindi:

I A7 TS 3T FAeg FT W & 379, Ambetter from Arkansas Health & Wellness & SR & $I1S Harel g, dr 39l 9= R
Td & HOe AT A Heg 3R AR Ged e H AHER T e gy & A e & fAv 1-877-617-0390
(TTY/TDD 1-877-617-0392) WX &hict |

Gujarati:

B A Al N BHell HeE 53| 26l flal AUA, Ambetter from Arkansas Health & Wellness Q3 5185 st &lat Al dua, 818 wal
@Qott A3l el Hee uA HIRAL Uit scllell AU[@S1R B. g WA dldt sal H2 1-877-617-0390
(TTY/TDD 1-877-617-0392) GUR Sl 3.
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Declaracién de no discriminacién

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

Ambetter de Arkansas Health & Wellness:

* Ofrece ayudas y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen
eficazmente con nosotros, como:
= Intérpretes de lenguaje de sefias calificados
= Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, otros
formatos)
*  Ofrece servicios gratuitos de idiomas a las personas cuyo idioma principal no es el inglés, tales como:
= Intérpretes calificados
= Informacidn escrita en otros idiomas

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

Si cree que Ambetter de Arkansas Health & Wellness no le ha brindado estos servicios o le ha discriminado de otra
manera por motivos de raza, color, nacionalidad, 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), and Fax 1-866-811-3255.] Usted puede presentar una queja por correo, fax, o por
correo electronico. Si necesita ayuda para presentar una queja, Ambetter de Arkansas Health & Wellness esta
disponible para usted. Ademas puede presentar un reclamo de derechos civiles al U.S. Department of Health and
Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU.), Office for Civil Rights (Oficina de
Derechos Civiles) electrénicamente a través del Portal para reclamos de la Oficina de Derechos Civiles, disponible
en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono en: U.S. Department of Health and Human
Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201, 1-800-368-1019,
800-537-7697 (TDD).

Los formularios de reclamo estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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