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

QCA Health Plan (Arkansas Health and Wellness)
Connected Silver (QualChoice): Limited Cost Sharing Plan Variation

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

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/2023-brochures.html o llamar al 1-877-617-0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392). Para ver las definiciones de

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 1-877-617-0390 (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 |a red: $6,800 por
individuo y $13,600 por familia.
Proveedor fuera de la red: $7,500 por
individuo y $15,000 por familia.

Si. Visitas al consultorio para
servicios de atencion preventiva,
atencidn primaria, especialista y de
atencion de urgencia, examenes de
la vista y anteojos para nifios,
escaneo, pruebas de diagndstico,
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, $8,200
por individuo y $16,400 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:
$12,500 por individuo y $25,000 por
familia.

Primas, facturacion de saldo, y
atencidén 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 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 (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 derivacion.

u 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

Servicios que podria

Proveedor de
Atencion de la

Proveedor fuera

de la red No-IHCP Limitaciones, excepciones y otra

Proveedor en la

red No-IHCP
(Pagara mas)

necesitar

comuin

Salud Indigena informacién importante
(IHCP) (Usted paga

la menor cantidad

(Pagara mas que
con cualquier
otro proveedor

Consulta con su

Cubierto Sin Limite. Si un Proveedor de

0 .
médico de atencion Sin Carao 35'53?[ ﬁ_ﬁ%%i/ble 22 d/t] (%—f:g%é Atencion de la Salud Indigena (IHCP) le
primaria para tratar g o se’ avlica aolica remite a un proveedor que no es IHCP, se
una afeccién o lesion P P renuncia a los costos compartidos.
$75 Copago / 50% Cosequro: Cubierto sin limite. Si un Proveedor de
Si acude al consultorio S;n:;gﬁsign un Sin Cargo visita; deducible deducible no se 'gﬁ]?gznudne;?o\s/:;u ddolrn;;gee::élsHlﬁz)Plese
o clinica del proveedor no se aplica aplica renuncia a los costos compartidos.
Puede que tenga que pagar por servicios que
Pt pE e Sin cargo; 50% Cosequro; no son preventivos. Pregunte a su proveedor
Sin Cargo deducible no se deducible no se si los servicios necesarios son preventivos.

evaluacion/vacunas

aplica

aplica

Luego verifique por lo que su plan pagara. Si
un Proveedor de Atencién de la Salud
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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 proveedor

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Indigena (IHCP) le remite a un proveedor que

no es IHCP, se renuncia a los costos
compartidos.

Si se realiza un
examen

Examenes de

$50 Copago /
prueba; deducible

no se aplica para
laboratorio y
servicios
profesionales

$50 Copago /
prueba; deducible

no se aplica para

50% Cosequro;
deducible no se

aplica para
laboratorio y
servicios

50% Cosequro;
deducible no se

aplica para rayos

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

Jiaanstico . rayos Xe X ¢ imagenes de El no pbtener autprizacién _preyig para un
_g—(ra diografias, anélisis Sin Cargo imagenes de diagnéstico servicio que requiere au.t’orlzamon previa.
de sangre) ’ diagnostico . resultara en Ia,qenegamon de los bgneﬂmos.
$250 Copago / 50% Cosequro Cpnsulte su poliza para op’fener mas detalles.
visita _p_g_para para servicios de | SiunProveedor de AtelnC|on de la Salud
servicios de Iaboraftorlo y Indigena (IHCP) le rermte a un proveedor que
laboratorio y profesionales e no es IHCP, se renuncia a los costos
profesionales e :jTaaggr?éns?ii g? compartidos.
Idr?aaggr?énsiiigil rayos X en otros
lugares de servicio
rayos X en otros
lugares de servicio
:?rllgggasetéc((;oprg:)graﬁa Puede que sea ngce:e,aria una autorizacion
computarizada/ . $150 Cogago{ 50% Cpseguro; previa. CHbIGI’tO sin limite. §| un Proveedor
tomografia por Sin Cargo prueba; dgdumble dec.iumble no se de Atenmon de la Salud Indigena (IHCP) le
emisién de no se aplica aplica remite a un proveedor que no es IHCP, se

positrones, imagenes

renuncia a los costos compartidos.
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Lo que usted pagara

Proveedor de Proveedor fuera
Circunstancia médica | Servicios que podria Atencién de la Proveedorenla | de lared No-IHCP Limitaciones, excepciones y otra
comun necesitar Salud Indigena red No-IHCP (Pagara mas que informacion importante
(IHCP) (Usted paga (Pagara mas) con cualquier
la menor cantidad otro proveedor
por resonancia
magnética)
Vendedor genérico Es posible que se requiera la autorizacion
preferido: $10 previa. Los medicamentos recetados se
Copago / ; suministran hasta por 30 dias en los
deducible no se establemmlentgs de venjta al por menor y
Medicamentos . aplica . hasta por 90 dias a través de pedidos por
genéricos (Nivel 1) Sin Cargo y No cubierto correo. Los pedidos por correo estan sujetos
endedor a un costo compartido de 2.5 veces la
Si necesita un %enenco/: $10t . cantidad de venta al por menor. Si un
B d_ogﬁqa receta, Proveedor de Atencion de la Salud Indigena
tratar su enfermedad o w no se (IHCP) le remite a un proveedor que no es
7 g e aplica IHCP, se renuncia a los costos compartidos.
Hay més informacic:m Puede que sea necesaria una autorizacion
N Bl previa. Los medicamentos con receta se
cobertura de proporcionan hasta por 30 Qias al por menor
medicamentos con Medicamentos de Al por menor: $50 y hasta por 90 dias por ped’ldos por correo.
receta médica en marca preferidos Sin Cargo Eupa 0 VB No cubierto — ped|dos por corTeo estgn SUEize & Ui
el e (Nivel 2) dedumble no se cant[dad de costo compartido dg 2.5x del
hweII.ness com /é023for aplica precio de venta al por menor. Siun
I ; Proveedor de Atencion de la Salud Indigena
murary. (IHCP) le remite a un proveedor que no es
IHCP, se renuncia a los costos compartidos.
Al por menor: $100 Puecje que sea pecesaria una autorizacién
Medicamentos de Conado / recéta' previa. Los medicamentos con receta se
. . ~opago N . proporcionan hasta por 30 dias al por menor
marca no preferidos | Sin Cargo sujeto al deducible | No cubierto hast 90 di rvedid  corT
(Nivel 3) de medicamentos y hasta por 'as por peaidos por Correo.
Ry Los ped|dos por correo est_an sujetos a una
cantidad de costo compartido de 2.5x del

Pagina 4 de 13



Lo que usted pagara

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

Circunstancia médica | Servicios que podria

necesitar

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Proveedoren la
red No-IHCP

comun

(IHCP) (Usted paga
la menor cantidad

(Pagara mas)

con cualquier
otro proveedor

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
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.

Medicamentos de

Al por menor: $250
Copago / receta;

Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Los medicamentos con receta se
proporcionan hasta 30 dias al por menory
hasta 30 dias por pedidos por correo.
Deducible de $1,000 persona / $2,000 familia

- , Sin Cargo sujeto al deducible | No cubierto por farmaco de venta con receta por marca
especialidadiihivels) 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
Tarifa del centro previa. Cubierto sin limite. Si un Proveedor
(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 Copado / previa. Cypierto sin limite. Si un Proveedor
médicolcirujano Sin Cargo visita s 50% Coseguro 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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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 proveedor)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

$250 Copago / $250 Copago /
) uota($125 WSIa (8125 Gubierto si lmite. Sf un Proveedor de
Atencion en la Sala Si i por | 20pago POT 1 Atencion de la Salud Indigena (IHCP) le
de Emergencias in Cargo centro $12.5. centro; $12.5. remite a un proveedor que no es IHCP, se
e Copago / visita por | Copago / visita por . . ’
. . renuncia a los costos compartidos.
honorarios del honorarios del
médico) médico)
Con cobertura ilimitada. Nota: El transporte
de emergencia no requiere autorizacion
previa; sin embargo, todo el transporte que
Si necesita atencion no es de emergencia requiere autorizacion
médica inmediata - previa. Si recibe el servicio de un proveedor
er:grspeonr’é?amedwo i Sin Cargo ?Zs?tg Lagaes ?Zs?tg Eupaul de transportes en ambulancia por tierra o
emergencia 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.
0 . Cubierto sin limite. Si un Proveedor de
Atencic . . $.6 0 _p_g_C.:o a O./ 50% _g_Qose uro; Atencién de la Salud Indigena (IHCP) le
encion 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. $1000 Copado / previa. Cubierto sin limite. Si un Proveedor
ej., habitacion del Sin Cargo dia D 50% Coseguro de Atencién de la Salud Indigena (IHCP) le
Si necesita hospital) remite a un proveedor que no es IHCP, se
hospitalizacion renuncia a los costos compartidos.
Tarifas del . . Puecje que sea ngce§aria una autorizacion
médicolcirujano Sin Cargo Sin cargo 50% Coseguro previa. Cubierto sin limite. Si un Proveedor
de Atencion de la Salud Indigena (IHCP) le
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Circunstancia médica

comun

Servicios que podria

necesitar

Proveedor de
Atencion de la
Salud Indigena

(IHCP) (Usted paga
la menor cantidad

Proveedoren la

red No-IHCP
(Pagara mas)

Lo que usted pagara

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

con cualquier
otro proveedor

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

remite a un proveedor que no es IHCP, se

renuncia a los costos compartidos.

Servicios para

$50 Copago /
visita de oficina;

deducible no se
aplica; Sin cargo;

50% Cosequro;
deducible no se

Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Cubierto sin limite. (PCP y otras
visitas de médico no requieren autorizacion

pacientes Sin Cargo dequw no se golc 50% previa). Si un Proveedor de Atencion de la
Si necesita servicios | ambulatorios Zpl'c?‘ fElEl !0_3 %%Trg’no s Salud Indigena (IHCP) le remite a un
emas servicios T p '
ggns:llll::(tiulgle: t;l;, asl?lljl;(:) como paciente Efples cgz\’:c?se ig:nqpuaert?doog.s P serenunca alos
de sustancias ambulatorio
Puede que sea necesaria una autorizacion
Servicios para $1000 Copado / previa. Cubierto sin limite. Si un Proveedor
pacientes Sin Cargo dia ~opage 50% Coseguro de Atencion de la Salud Indigena (IHCP) le
hospitalizados 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,
$50 Copago / 50% Cosequro; tales como evaluaciones de rutina prenatales
Si esta embarazada Visitas al consultorio | Sin Cargo visita; deducible deducible no se y posnatales. Dependiendo del tipo de
no se aplica aplica servicios, puede que aplique un cosequro,

deducible o copago. La atencidn por
maternidad puede incluir las pruebas y
servicios descritos en otro sitio en el SBC
(por €j. ecografia). Si un Proveedor de
Atencién de la Salud Indigena (IHCP) le
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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
la menor cantidad) otro proveedor)

Circunstancia médica | Servicios que podria

necesitar

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Proveedor en la
red No-IHCP
(Pagara mas)

comun

remite a un proveedor que no es IHCP, se
renuncia a los costos compartidos.
Servicios Puede que sea necesaria una autorizacion
profesionales parael | Sin Cargo Sin cargo 50% Coseguro previa. Los costos compartidos no aplican
nacimiento y el parto para servicios preventivos. Dependiendo del
tipo de servicios, puede que aplique un
copago, coseguro o deducible. La atenciéon
Servicios por mgternidad_ puede incIui'r.Ias pruebas y
hospitalarios para el | Sin Cargo $1000 Copago / 50% Cosequro servicios descrl,tos en otro sitio en el SBC
nacimiento y el parto dia =ESEGL (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.
Puede que sea necesaria una autorizacion
Atencion médica en el $50 Copago / 50% Cosequro; previa. Limitado a 50 visitas al afio. Si un
hogar Sin Cargo visita; deducible deducible no se Proveedor de Atencion de la Salud Indigena
no se aplica aplica (IHCP) le remite a un proveedor que no es
IHCP, se renuncia a los costos compartidos.
Paciente ambulatorio(a):
i h el . Paciente Es p_osib!e que se requ_igra la autorizacion
de recuperacion o Paciente . ambulatorio(a): previa. Limitado a 30 visitas por afio
tiene otras ambulatorio(a): Paciente combinadas para f|$|oterap|a, tera_pla del
necesidades $50 Copago ./ ambulatorio(a): habla.(logopedla), tgrapla ocupgmonal y
especiales de salud Servicios de . visita; dedumble 50% Cosequro; atencion qlwropréctlca para .pa0|entes.
rehabilitacion Sin Cargo no se aplica deducible no se ambulatorios. Nota: Los limites no aplican
- Paciente aplica cuando se proporciona para un diagnéstico
hospitalizado(a): Paciente de salud mental/trastorno por uso de
$1000 Copago / hospitalizado(a): | sustancias. Paciente hospitalizado(a):
dia 50% Coseguro Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Limitado a 60 dias al afio. Nota: Los
limites no aplican cuando se proporcionan
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Lo que usted pagara

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

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

Circunstancia médica | Servicios que podria

Limitaciones, excepciones y otra

comun necesitar informacion importante

para un diagnostico 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.

Paciente ambulatorio(a):

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;
limitado a 180 visitas por afio para servicios

I;?]%ﬁlr;t forio(a)' Paciente . para gl desarrollg_. No_tg: Los Il’mites dela
$50 Copaqo / ' ambulatorio(a): terapia Qe rehabllltacpn no apllcan cuando se
visita_p_g_' deducible 50% Cosequro; proporciona para un diagnéstico de salud
Servicios de Sin Carao o Se’ aolica deducible no se mental/trastorno por uso de sustancias.
habilitacion g Pacientz aplica Paciente hospitalizado(a):
hospitalizado(a) Pacie_zntg Pue(je que sea necesa_rig una autorizacién
$1000 Copado /' hospitalizado(a): previa. L|m|taF10 a 60 visitas al afio. l\_lota: Los
dia st 50% Coseguro limites no aplican cuando se proporciona
para un diagnostico 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 previa. Limitado a 60 dias al afio. Si un
enfermeria Sin Cargo $100 Copago / dia | 50% Coseguro Proveedor de Atencién de la Salud Indigena

especializada

(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

Equipo médico
duradero

Proveedor de
Atencion de la
Salud Indigena

(IHCP) (Usted paga
la menor cantidad

Sin Cargo

Proveedor en la
red No-IHCP
(Pagara mas)

$50 Copago /
articulo; deducible

Lo que usted pagara

Proveedor fuera

de la red No-IHCP

(Pagara mas que
con cualquier
otro proveedor

50% Cosequro;
deducible no se

no se aplica

aplica

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

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 compartidos.

Servicios en un

programa de
cuidados paliativos

Sin Cargo

$100 Copago / dia

50% Coseguro

Podria requerirse autorizacion previa. Con
cobertura sin limite. La atencion de relevo
esta disponible junto con la atencién 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

Cubierto hasta
$38.50; deducible
no se aplica

Limitado a 1 visita al afio. El examen de la
vista de un proveedor fuera de la red esta
cubierto hasta $38.50 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.

Anteojos para nifios

Sin Cargo

Sin costo;
deducible no se
aplica

Cubierto hasta
$50; deducible no
se aplica

Limitado a 1 articulo al afio. Marcos o lentes
de contacto de proveedores fuera de la red
estan cubierto hasta $50, consulte el
programa para conocer el limite de lentes. 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.

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 de la vista de rutina (Adulto) e Cuidado que no es de emergencia al viajar fuera

la madre esté en peligro.) e Atencion dental (Adulto) de Estado Unidos
e Acupuntura « Citugia baridtrica e Programas de pérdida de peso
e Atencion a largo plazo (La atencion aguda a e Servicio de enfermeria privada

» . g e Cirugia estética
largo plazo es un beneficio cubierto. La atencién g

de enfermeria a largo plazo/Atencion asistencial
no es un beneficio cubierto.)

e Tratamiento de la infertilidad

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

¢ Audifonos (Limitado a 1 par cada 3 afios.) e Cuidado quiropréactico (Limitado a un limite de 30 e  Cuidado rutinario de los pies
visitas combinadas al afio (combinadas para
atencion de quiropractico, 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 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 informacién 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, 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 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 (' X): INRFEDXHIEER), 1BKITX NS5 1-877-617-0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392).
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-877-617-0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392).

] Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una 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 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

ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

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

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

dentro de la red y parto en el hospital)

M El deducible general del plan $6,800
W Especialista copago $75
B Hospital (establecimiento) copago $1000
W 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
Examenes de diagndstico (ecografias y anélisis 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 $6,800
W Especialista copago $75
M Hospital (establecimiento) copago  $1000
m Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

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

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

Equipo médico duradero (glucémetro)

Fractura simple de Mia

(visita a la Sala de Emergencias dentro de la red
y atencion de seguimiento)

M El deducible general del plan $6,800
M Especialista copago $75
W Hospital (establecimiento) copago  $1000
W Otro cosequro 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Atencién en la Sala de Emergencias (incluye
suministros médicos)

Exédmenes de diagndstico (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 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 atencién 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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EIDEIGIE om | @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 1-877-
617-0392).

Viethamese:

Néu quy vi, hay ngwdi ma quy vi dang gitp d&, c6 cau hdi vé Ambetter from Arkansas Health & Wellness, quy vi s& cé quyén
dwoc gitp va c6 thém thdng tin bing ngdn ngiv cdia minh mién phi. D& néi chuyén véi mét théng dich vién, xin goi 1-877-617-0390
(TTY 1-877-617-0392).

Marshallese:

Ne kwe, ak bar juon eo kwdj jipafie, ewdr an kajjitok kdn Ambetter from Arkansas Health & Wellness, ewdr am jimwe in bok jipafi
im melele ko ilo kajin eo am ejjelok wonaan. Nan kdnono ippan juon ri-ukdk, kirlok 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392).

Chinese:

MR > EWIEFERBIE 5 > ARIH Ambetter from Arkansas Health & Wellness A EHIRIE, AR GE L IRINEFES S5
BIFIERIE, o A B BT - A1 BEE 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392).

Laotian:

"q'nmu maummmmogqoecma .L)mn'mmonu Ambetter from Arkansas Health & Wellness of Arkansas, m‘m,usmm’ca :dsu
mbqoecmsccovaub2‘)02;‘)1)mc01)w')2;°)283m‘)1) ioeuum?qme cwamcovnumemvm oilnom 1-877-617-0390 (TTY 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 1-877-617-0392).

Arabic:

Claslrall g saeluall e Jgeanll i 3ol @bl ¢ Ambetter from Arkansas Health & Wellnessd sa 4wl saclui adid ool i ¢l (IS 13)
(TTY 1-877-617-0392) 1-877-617-0390 — ol an yia aa ianill 4S5 4 () 50 (o lizly &y ) 5 yucall

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 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 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 1-877-617-0392).

Korean:
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Portuguese:

Se vocé, ou alguém a quem vocé esta ajudando, tem perguntas sobre o Ambetter from Arkansas Health & Wellness, vocé tem o
direito de obter ajuda e informag&o em seu idioma e sem custos. Para falar com um intérprete, ligue para 1-877-617-0390 (TTY 1-
877-617-0392).

Japanese:

Ambetter from Arkansas Health & Wellness ([CDWTRINCE BN ENE UL EHLIES, CHE DS EICLZ YR — MolEiREEL Tl
RBEWVELET BRI ERIBE(F. 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392) FTHEELEL,

Hindi:

3T A7 fHTPr 3T A FX W & 3%, Ambetter from Arkansas Health & Wellness & IR & &g gdrer &1, dl 39 =T
et @d & 39l AT A Heg 3N SRR TTed He @ ISR g1 Rl gy @ a1 A & fv 1-877-617-0390 (TTY
1-877-617-0392) WX Hiel Y|

Gujarati:

B dHA AUl N BHel HeE 531 26U 8lal AMA, Ambetter from Arkansas Health & Wellness QA 518 yst 8lat Al dua, 8\
WA [Qolt Al el Hee wa MR Uit sRellell @sR 8. gl WA cld sl M2 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-
0392) GUR sld 3.
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Declaracion de no discriminacion

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 electrénicos accesibles, otros
formatos)
*  Ofrece servicios gratuitos de idiomas a las personas cuyo idioma principal no es el inglés, tales como:
= Intérpretes calificados
= Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Ambetter de Arkansas Health & Wellness, 1-877-617-0390 (TTY 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 1-877-617-0392), and Fax 1-866-811-3255. Usted puede presentar una queja por correo, fax, o por correo
electrénico. 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) 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.qgov/ocr/office/file/index.html.
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