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

Buckeye Community Health Plan
Clear Gold + Vision + Adult Dental: Limited Cost Sharing Plan Variation

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.buckeyehealthplan.com/2023-brochures.html o llamar al 1-877-687-1189 (TTY/TDD 1-877-941-9236). Para ver las definiciones de

Periodo de cobertura: 01/01/2023 — 12/31/2023
Cobertura para: Individual/Familiar | Tipo de plan: HMO

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/sbc-glossary o llamar al 1-877-687-1189 (TTY/TDD 1-877-941-9236) 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?

¢Qué es lo que no esta
incluido en el limite de gastos
de bolsillo?

SBC-410470H0030071-03

$0 con Proveedores de Atencion de la
Salud Indigena (Indian Health Care
Providers; IHCP) o con una remision de
un IHCP a uno que no es IHCP; $900
por individuo y $1,800 por familia.

Si. Visitas al consultorio para servicios
de atencion preventiva, atencion
primaria, especialista y de atencién de
urgencia, examenes de la vista y
anteojos para nifios, analisis de
laboratorio, medicamentos genéricos y
de marca preferida estan cubiertos
antes de que llegue a su deducible.

No.

Para proveedores de la red, $8,700 por
individuo y $17,400 por familia. No es
aplicable a los proveedores fuera de la
red.

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

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/

No debe pagar deducibles por servicios especificos.

El limite de gastos de bolsillo es lo méximo que puede pagar en un afo por servicios
cubiertos. Si tiene otros familiares en este plan, ellos tienen que satisfacer sus
propios 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.
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¢Pagara menos si acude a un
proveedor dentro de la red?

Si.

https://ambetter.buckeyehealthplan.com/

findadoc o llame al 1-877-687-1189
(TTY/TDD 1-877-941-9236) para una
lista de proveedores de la red.

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor que
esté incluido en la red del plan. Pagara mas 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 (facturacion de saldo). Tenga en cuenta que su

los servicios.

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

¢Necesita una derivacién para
atenderse con un especialista?

No.

Puede ver al especialista que usted elija sin una derivacion.

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

Circunstancia

médica comun

Si acude al
consultorio o
clinica del

proveedor

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor de
Atencion de la
Salud Indigena

(IHCP) (Usted paga

Proveedor en la
red No-IHCP
(Pagara mas)

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

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

la menor cantidad) proveedor)
Las visitas de atencion virtual sin limite
recibidas de Telesalud de Ambetter estan
.- cubiertas sin ningun cargo, los
Consulta con su médico e ; )
de atencién orimaria para $25 Copago / visita; proveedores estan cubiertos en su
primaria p Sin Cargo deducible no se No cubierto totalidad, los deducibles no se aplican. Si
tratar una afeccion o T P d Atencic la Sal
lesion aplica un Proveedor de tenc[on de la Salud
Indigena (IHCP) le remite a un proveedor
que no es IHCP, se renuncia a los costos
compartidos.
$60 Copago / visita: Cubierto sin limite. Si un Proveedor de
Consulta con un . S ’ , Atencion de la Salud Indigena (IHCP) le
o Sin Cargo deducible no se No cubierto ,
especialista avlica remite a un proveedor que no es IHCP, se
P renuncia a los costos compartidos.
Puede que tenga que pagar por servicios
Sin cargo; que no son preventivos. Pregunte a su
AtenC|or.1’prevent|va/ Sin Cargo deducible no se No cubierto QroveeQOr si los servicios necesarios son
evaluacién/vacunas e preventivos. Luego verifique por lo que su
aplica . o o
plan pagara. Si un Proveedor de Atencion
de la Salud Indigena (IHCP) le remite a un
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Lo que usted pagara

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

(IHCP) (Usted paga con cualquier otro
la menor cantidad

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Servicios que podria
necesitar

Circunstancia Proveedor en la

red No-IHCP
(Pagara mas)

médica comun

proveedor que no es IHCP, se renuncia a

los costos compartidos.

Examenes de diagnostico

30% Cosequro para
laboratorio y
servicios
profesionales

30% Coseguro para
rayos X e imagenes
de diagnostico

Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Cubierto sin limite. Otros lugares
pueden incluir Hospital, Sala de
emergencias o Centro ambulatorio.

El no obtener autorizacion previa para un

(radiografias, anélisis de | Sin Cargo 30% Cosequro para No cubierto servicio que requiere autorizacion previa
sangre) servic_g_ios de resultara en la denegacion de los
si l laboratorio y beneficios. Consulte su péliza para
|:e reafiza un orofesionales e obtener mas detalles. Si un Proveedor de
€xamen imégenes de Atencion de la Salud Indigena (IHCP) le
diagnéstico y rayos remite a un proveedor que no es IHCP, se
X en otros lugares renuncia a los costos compartidos.
de servicio
Diagndstico por imagenes Puede que sea necesaria una autorizacion
(tomografia previa. Cubierto sin limite. Si un
computarizada/ . , Proveedor de Atencion de la Salud
P Sin Cargo 30% Coseguro No cubierto PRT—

tomografia por emision de
positrones, imagenes por
resonancia magnética)

Indigena (IHCP) le remite a un proveedor
que no es IHCP, se renuncia a los costos

comparidos
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Lo que usted pagara

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

(IHCP) (Usted paga con cualquier otro
la menor cantidad) proveedor)

Circunstancia Servicios que podria

necesitar

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Proveedor en la
red No-IHCP
(Pagara mas)

médica comun

Es posible que se requiera la autorizacion
Vendedor genérico previa. Los medicamentos recetados se
preferido: $5 suministlrar? hasta por 30 dias en los
Copago / receta; establecimientos de venta al por menor y
deducible no se hasta por 90 dias a través de pedidos por
Medicamentos genéricos Sin Cargo apIT No cubierto correo. Los pedidos por correo estan
(Nivel1) o sujetos a un costo compartido de 2.5
Vendedor genérico: veces la cantidad de venta al por menor.
Si necesita un $15 tC_p_g_(')da do / b Si un Proveedor de Atencién de la Salud
medicamento para receta, —F’ Lcib'e Indigena (IHCP) le remite a un proveedor
rtar o no se aplica que no es IHCP, se renuncia a los costos
enfermedad o compartidos. . Y
condicién médica Al por menor: $40 Puede que sea necesaria una autorizacion
. " | Medicamentos de marca . Copago / receta; , previa. Los medicamentos con receta se
Hay mas . . Sin Cargo . No cubierto . p
informacion preferidos (Nivel 2) dequmble no se proporcionan hasta por’30 dias al por
disponible sobre Ia aplica menor y hasta por 90 dias por ped|’dos por
cobertura de correo. Los pedidos por correo estan
medicamentos con sujetos a una cantidad de cc_)ito
cobmidentn | Weckmnscermara oo Aprmewsot |\ STERdeR s pse e
https://ambetter.ou | no preferidos (Nivel 3) Coseguro de Ia Salud Indigena (IHCP) le remite a un
ckl%gg:althpllan.co proveedor que no es IHCP, se renuncia a
. CLLLAT los costos compartidos.
Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Los medicamentos con receta se
proporcionan hasta 30 dias al por menor y
Medicamentos de Sin Cargo Al por menor: 50% No cubierto hasta 30 dias por pedidos por correo. Si
especialidad (Nivel 4) Coseguro un Proveedor de Atencién de la Salud
Indigena (IHCP) le remite a un proveedor
que no es IHCP, se renuncia a los costos
compartidos.
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Lo que usted pagara

Proveedor de Proveedor fuera
Circunstancia Servicios que podria Atencién de la Proveedorenla | de lared No-IHCP Limitaciones, excepciones y otra

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

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

cirugia ambulatoria Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Cubierto sin limite. Si un

Tarifas del Sin Carao 30% Cosequro No cubierto Proveedor de Atencién de la Salud
médico/cirujano g P Indigena (IHCP) le remite a un proveedor
que no es IHCP, se renuncia a los costos
compartidos.

Aenai 2 Sala d Cubierto sin limite. Si un Proveedor de
encion en 1a vala de . Atencién de la Salud Indigena (IHCP) le
Emergencias Sin Cargo 30% Coseguro 30% Coseguro remite a un proveedor que no e(s IHC)P, se
renuncia a los costos compartidos.

Con cobertura ilimitada. Nota: El
transporte de emergencia no requiere
autorizacion previa; sin embargo, todo el
transporte que no es de emergencia

Si necesita requiere autorizacion previa. Si recibe el
atencion médica Transporte médico de servicio de un proveedor de transportes en
inmediata emergencia ambulancia por tierra 0 agua que esta
fuera de la red, puede ser que se le cobre
un saldo. 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.

Tarifa del centro
(p. €j., centro de cirugia Sin Cargo 30% Coseguro No cubierto
ambulatoria)

Sin Cargo 30% Coseguro 30% Coseguro

$60 Copago / visita;
Atencion de urgencia Sin Cargo deducible no se No cubierto
aplica

Cubierto sin limite. Si un Proveedor de
Atencién de la Salud Indigena (IHCP) le
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor de
Atencion de la
Salud Indigena

(IHCP) (Usted paga
la menor cantidad

Proveedor en la

red No-IHCP
(Pagara mas)

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

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

remite a un proveedor que no es IHCP, se

renuncia a los costos compartidos.

Si necesita
hospitalizacion

Tarifa del centro (p. €j.,

Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Cubierto sin limite. Si un
Proveedor de Atencién de la Salud

. 0 .

habitacion del hospital) <l Cerge Flaltnse0in Mo ez 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

Tarifas del Sin Cargo 30% Cosequro No cubierto Proveedor de Atencion de la Salud

médico/cirujano

Indigena (IHCP) le remite a un proveedor
que no es IHCP, se renuncia a los costos
compartidos.
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Lo que usted pagara

Proveedor de Proveedor fuera
Circunstancia Servicios que podria Atencién de la Proveedorenla | de lared No-IHCP Limitaciones, excepciones y otra
médica comun necesitar Salud Indigena red No-IHCP (Pagara mas que informacién importante
(IHCP) (Usted paga (Pagara mas) con cualquier otro
la menor cantidad) proveedor)
$25 Copago / visita
de oficina; Puede que sea necesaria una autorizacion
deducible no se previa. Cubierto sin limite. (PCP y otras
- . aplica; 30% visitas de medico no requieren
Si necesita grirt\)/:ﬁ:’)[zr?:sra pacientes Sin Cargo CF())seguro paralos | No cubierto autori.z'acién previa). Si un Proveedor de
servicios de salud demas servicios Atencion de la Salud Indigena (IHCP) le
mental. salud como paciente remite _a un proveedor que no _es [HCP, se
con duc’:tual o de ambulatorio renuncia a los costos compartidos.
abuso de . Y
BT Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Cubierto sin limite. Si un
Servicios para pacientes : o : Proveedor de Atencién de la Salud
hospitalizados Sin Cargo 30% Cosequro No cubierto Indigena (IHCP) le remite a un proveedor
que no es IHCP, se renuncia a los costos
compartidos.
No se requiere Autorizacidn 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
ol G rutina pr_enatales y.posnatale§..
Si esta embarazada | Visitas al consultorio Sin Cargo deducible no se No cubierto Depend_|endo delipo et SEIVICIos, puede
aplica que aplique un cosequro, deduqlble 0
copago. La atencién 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.
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor de
Atencion de la
Salud Indigena

(IHCP) (Usted paga
la menor cantidad

Proveedor en la
red No-IHCP
(Pagara mas)

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

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Servicios profesionales Puede que sea necesaria una autorizacion
para el nacimiento y el Sin Cargo 30% Coseguro No cubierto previa. Los costos compartidos no aplican
parto para servicios preventivos. Dependiendo
del tipo de servicios, puede que aplique un
copago, cosequro o deducible. La
atencion por maternidad puede incluir las
Servicios hospitalarios pruebas y servicios descritos en otro sitio
para el nacimiento y el Sin Cargo 30% Cosequro No cubierto en el SBC (por ej. ecografia). Si un
parto 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. Limitado a 100 visitas al afio. Si un
Atencion médica en el Sin Cargo 30% Coseauro No cubierto Proveedor de Atencion de la Salud
hogar e Indigena (IHCP) le remite a un proveedor
que no es IHCP, se renuncia a los costos
compartidos.
Si necesita PacienFe ambulatorio(a.): o
g Es p_03|ble que se requiera Ia_gutonzacpn
recuperacion o Paciente previa. Terapia dg rehab||!t§0|or): Terapla
tiene otras ambulatorio(a): del ha.bla, ocupacional y fisica .I|n.1|tada a
e $35 Copago / i 29 .V|3|tas cada una, cgrdiaca Ilmlfta.da a 36
especiales de de du_p_g_cible o s,e V|§|tas y pulmprjar limitada a 20 visitas por
salud Servicios de rehabilitacién | Sin Cargo aplica No cubierto ano. L.QS Servicios pyeden. usarse p.ara la
Paciente r,eh.abllltamon'dlarla intensiva. Nota: .Los
hospitalizado(a): limites nolapllcar) cuando se proporciona
30% Coseauro ' para un diagnostico de salud
~0SEquI0 mental/trastorno por uso de sustancias.
Paciente hospitalizado(a):
Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Limitado a 60 dias al afio. Nota:
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Lo que usted pagara

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

(IHCP) (Usted paga con cualquier otro
la menor cantidad

Circunstancia Servicios que podria

necesitar

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Proveedor en la
red No-IHCP
(Pagara mas)

médica comun

Los limites no aplican cuando se
proporcionan para un diagnéstico de
trastornos de salud mental/de uso de
substancias.

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 habilitacion

Sin Cargo

Paciente
ambulatorio(a):
$35 Copago /;
deducible no se
aplica

Paciente

hospitalizado(a):

30% Coseguro

No cubierto

Paciente ambulatorio(a):

Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Cubierto sin limite.

Paciente hospitalizado(a):

Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Limitado a 60 dias al afio. Nota:
Los limites no aplican cuando se
proporcionan para un diagndstico de
trastornos de salud mental/de uso de
substancias.

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.

Atencion de enfermeria
especializada

Sin Cargo

30% Coseguro

No cubierto

Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Limitado a 90 dias al afio en un
centro de atencién. 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.

Equipo médico duradero

Sin Cargo

30% Coseguro

No cubierto

Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Cubierto sin limite. Si un
Proveedor de Atencion de la Salud
Indigena (IHCP) le remite a un proveedor
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor de
Atencion de la
Salud Indigena

(IHCP) (Usted paga
la menor cantidad

Proveedor en la
red No-IHCP
(Pagara mas)

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

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

que no es IHCP, se renuncia a los costos

compartidos.

Servicios en un programa

de cuidados paliativos

Sin Cargo

30% Coseguro

No cubierto

Podria requerirse autorizacion previa. Con
cobertura sin limite. La atencién de relevo
esta disponible junto con la atencion para
pacientes desahuciados. Con limite de 14
dias 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.

Si su hijo necesita
servicios dentales
o de la vista

Examen de la vista para
nifios

Sin Cargo

Sin costo; deducible

no se aplica

No estan cubiertos

Limitado a 1 visita al afio. 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.

Anteojos para nifios

Sin Cargo

Sin costo; deducible

no se aplica

No estan cubiertos

Limitado a 1 articulo 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.

Control dental para nifios

Sin Cargo

No estan cubiertos

No estan cubiertos
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

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
excluidos).

e Aborto (Excepto en los casos en que lavidade e  Atencion dental (Nifios) e Programas de pérdida de peso

la madre esté en peligro.) e Audifonos o Tratamiento de la infertilidad (No esta cubierto.

Nota: Hay cobertura disponible para el
diagnostico y los servicios requeridos para
Cirugia estética corregir las causas médicas subyacentes de la
infertilidad.)

e Acupuntura e Cirugia bariatrica

e Atencion a largo plazo (La atencién aguda a
largo plazo es un beneficio cubierto. La atencién
de enfermeria a largo plazo/Atencion asistencial Cuidado que no es de emergencia al viajar fuera
no es un beneficio cubierto.) de Estado Unidos

Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).

e Atencidn de la vista de rutina (Adulto-una visitay e  Cuidado quiropractico (Limitado a 12 visitas al e Servicio de enfermeria privada (Limitado a 90
un articulo al afo. La prestacion de dolares se afio.) dias al afio.)

aplica alos articulos.) e Cuidado rutinario de los pies

e Atencion dental (Adulto-se aplican limites
anuales de visitas y articulos. Limite anual de US
$1,000 por persona.)

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 Buckeye Health Plan a 1-877-687-1189 (TTY/TDD 1-877-941-9236); Ohio Department of Insurance, 50 W. Town
Street, Third Floor - Suite 300 Columbus, Ohio 43215, Phone No. 1-800-686-1526.. 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 explicacion de beneficios que recibira
por dicha reclamacién médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar una reclamacion, una apelacion o una queja formal por
cualquier motivo a su plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con: Ohio Department of
Insurance, 50 W. Town Street, Third Floor - Suite 300 Columbus, Ohio 43215, Phone No. 1-800-686-1526.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequros médicos disponibles a través del Mercado u otras pélizas 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.
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¢ 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 ayudaré a
pagar un plan en el Mercado.

Servicio de acceso a idiomas:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-877-687-1189 (TTY/TDD 1-877-941-9236).
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-877-687-1189 (TTY/TDD 1-877-941-9236).

Chinese (X): INRFE D XHIEER, 1BKITX NS5 1-877-687-1189 (TTY/TDD 1-877-941-9236).
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-877-687-1189 (TTY/TDD 1-877-941-9236).

] Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccién.
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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 cémo puede este plan cubrir
la atencién 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

esta informacién para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente que estos
ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

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

dentro de la red y parto en el hospital)

B El deducible general del plan $900
W Especialista copago $60
B Hospital (establecimiento) coseguro 30%
B Otro cosequro 30%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio del especialista (atencion prenata
Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
Exédmenes de diagndstico (ecografias y analisis de
sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

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

una condicién bien controlada)

B El deducible general del plan $900
W Especialista copago $60
M Hospital (establecimiento) cosequro 30%
M Otro cosequro 30%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como
Visitas en el consultorio del médico de atencion
primaria (incluye la educacion sobre

enfermedades)

Exédmenes de diagndstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucometro)

Fractura simple de Mia
(visita a la Sala de Emergencias dentro de lared y

atencion de seguimiento)

B El deducible general del plan $900
M Especialista copago $60
B Hospital (establecimiento) coseguro 30%
B Otro cosequro 30%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como
Atencion en la Sala de Emergencias (incluye
suministros médicos)

Exémenes de diagnostico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (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 recibi6 atencién 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 més altos.

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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health plan.

Spanish:

Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter de Buckeye Health
Plan, tiene derecho a obtener ayuda e informacién en su idioma sin costo alguno. Para hablar con
un intérprete, llame al 1-877-687-1189 (TTY 1-877-941-9236).

Chinese:

WMRL > EEIEEGIEE S - BRI Ambetter from Buckeye Health Plan A ERIRIRE, A
Mg DUSHIREES E R BIRIERE, - 2R — (i fllaE B akat - sREEaE 1-877-687-1189 (TTY 1-
877-941-9236).

German:

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Ambetter from Buckeye Health Plan hat, haben
Sie das Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in lhrer Sprache zu erhalten. Um mit einem
Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die Nummer 1-877-687-1189 (TTY 1-877-941-9236) an.

Arabic:

selud) e Jaall 3l cbad (Ambetter from Buckeye Health Plan Jos Al saclud s s 5f bl < 13)
(TTY 1-877-941-9236) 1-877-687-1189 - Juail ax jie pe Daaill 28I A 50 (e il &y ) g puall Sl glaall

Pennsylvania
Dutch:

Vann du, adda ebbah's du am helfa bisht, ennichi questions hott veyyich Ambetter from Buckeye
Health Plan, 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 1-877-687-1189 (TTY 1-877-941-9236).

Russian:

B cnyyae BO3HMKHOBEHMS y BAc UNu y nuua, KOTOpoMy Bbl MOMOraeTe, Kaknx-nmbo BONpOCOB O
nporpamme ctpaxoBaHus Ambetter from Buckeye Health Plan Bbl nmeeTe npaBo nonyynTb
fecnnaTHyo NomoLLb 1 MHpOpMaLUO HA CBOEM POOHOM sidblke. YTOObI NOrOBOPUTDL C
nepeBOAYNKOM, NO3BOHUTE MO TenedoHy 1-877-687-1189 (TTY 1-877-941-9236).

French:

Si vous-méme ou une personne que vous aidez avez des questions a propos d’ Ambetter from
Buckeye Health Plan, vous avez le droit de bénéficier gratuitement d’aide et d’'informations dans
votre langue. Pour parler a un interpréte, appelez le 1-877-687-1189 (TTY 1-877-941-9236).

Vietnamese:

Néu quy vi, hay nguwdi ma quy vi dang gitip d&, c6 cau héi vé Ambetter from Buckeye Health Plan,
quy Vi sé c6 quyén dwoc gilp va cé thém thong tin bang ngén nglr ctia minh mién phi. Dé néi
chuyén v&i mét théng dich vién, xin goi 1-877-687-1189 (TTY 1-877-941-9236).

Cushite:

Yoo sii ykn namaa gargaaraa jirtuu wa'ee Ambetter from Buckeye Health Plan gaaffi gabaatan ta'ee
gargaarsaa fi odeeffanoo afaan ketiin kaffaltii alla argachuuf mirgaa gabdaa. Turjumaana wajiin
dubadhuu, 1-877-687-1189 irra bilbilli (TTY 1-877-941-9236).

Korean:

Trek Ao EE= A7 &1 A= OfH AFEHO| Ambetter from Buckeye Health Plan 0O 2tsijA] 2 20|
UCHH 5= it =20t HEE F5te| 10| = H|& REHEl0| 22 £ U= Hel7t ASL o

A SHALRE 0§ 7|3517| YIBHAM = 1-877-687-1189 (TTY 1-877-941-9236) 2 T SIS A| L.

Italian:

Se lei, 0 una persona che lei sta aiutando, avesse domande su Ambetter from Buckeye Health
Plan, ha diritto a usufruire gratuitamente di assistenza e informazioni nella sua lingua. Per parlare
con un interprete, chiami I'1-877-687-1189 (TTY 1-877-941-9236).

Japanese:

Ambetter from Buckeye Health Plan [CDOWCRINZ BN IS WE Lo ERLEEN, CHEDEEICE
U R— MORREEMTIRBVVELET . BRI ELIHF S, 1-877-687-1189 (TTY 1-877-941-
9236) FTHEFESL

Dutch:

Als u of iemand die u helpt vragen heeft over Ambetter from Buckeye Health Plan, hebt u recht op
gratis hulp en informatie in uw taal. Bel 1-877-687-1189 (TTY 1-877-941-9236) om met een tolk te
spreken.

Ukrainian:

B pasi BUHMKHEHHS Yy Bac abo ocobu, skin Bu gonomaraete, byab-aknx 3anvTaHb LWOAO nporpamu
cTpaxyBaHHs Ambetter from Buckeye Health Plan Bu maete npaBo oTpumaTtyt 6€3KOLLUTOBHY
gornomory Ta iHdopmalLito Ha CBOIl pigHii MoBi. LLlo6 noroBopuTu 3 nepeknagavem,
3aTenedoHynte 3a Homepom 1-877-687-1189 (TTY 1-877-941-9236).

Romanian:

Daca dvs. sau o persoana pe care o asistati are intrebari despre Ambetter from Buckeye Health
Plan, aveti dreptul s& obtineti asistentd si informatii in limba dvs. Tn mod gratuit. Pentru a vorbi cu
un interpret, apelati 1-877-687-1189 (TTY 1-877-941-9236).
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Declaracion de no discriminacion

Ambetter de Buckeye Health Plan 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 Buckeye
Health Plan no excluye a las personas ni las trata de manera distinta debido a su raza, color, origen
nacional, edad, discapacidad o sexo.

Ambetter de Buckeye Health Plan:

e Ofrece ayudas y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se
comuniquen eficazmente con nosotros, como:
= Intérpretes de lenguaje de sefas calificados
= Informaciodn escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos)
¢ Ofrece servicios gratuitos de idiomas a las personas cuyo idioma principal no es el inglés, tales
como:
= Intérpretes calificados
= Informacién escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Ambetter de Buckeye Health Plan, 1-877-687-1189
(TTY 1-877-941-9236).

Si cree que Ambetter de Buckeye Health Plan 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: Buckeye Health Plan Appeals Unit, 4349 Easton Way, Suite 400, Columbus, OH 43219,1-
877-687-1189 (TTY/TDD 1-877-941-9236), Fax 1-866-719-5404. Usted puede presentar una queja por
correo, fax, o por correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una queja, Ambetter de Buckeye
Health Plan 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) electronicamente 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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