Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 01/01/2023 - 12/31/2023
Ambetter from PA Health & Wellness
Elite Bronze + 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.pahealthwellness.com/2023-brochures.html o llamar al 1-833-510-4727 (Relay 711). Para ver las definiciones de términos frecuentes,

Cobertura para: Individual/Familiar | Tipo de plan: HMO

como cantidad permitida, facturacion 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 1-833-510-4727 (Relay 711) 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-86199PA0020031-03

$0 por individuo y $0 por familia.

Si, con la excepcion de marcas no
preferidas (Nivel 3) y medicamentos de

especialidad (Nivel 4).

$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; Si,
$3,800 persona / $7,600 familia para
cobertura de medicamentos de venta
con receta. No hay ningun otro
deducible especifico.

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.

Consulte la tabla de Circunstancias médicas comunes abajo para conocer los costos
de los servicios que cubre este plan.

Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si todavia no llega al monto del
deducible, pero podria aplicarse un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre
ciertos servicios preventivos sin costos compartidos y antes de que llegue a su
deducible. Vea la lista de los 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 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.pahealthwellness.com/f

indadoc o llame al 1-833-510-4727
(Relay 711) 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 (facturacién 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

Consulta con su médico
de atencidn primaria para

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

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

tratar una afeccion o =l el $45 Copago / visita | No cubierto totalidad. Si un Proveedor de Atencion de
lesion 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
Consqlte} conun Sin Cargo $.1 j5 Copago / No cubierto Ater)cién de la Salud Indigena (IHCP) le
especialista visita remite a un proveedor que no es IHCP, se
renuncia a los costos compartidos.
Puede que tenga que pagar por servicios
que no son preventivos. Pregunte a su
Atencién preventiva/ Sin Cargo Sin cargo No cubierto proveedor si los servicios necesarios son

evaluacién/vacunas

preventivos. Luego verifique por lo que su
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
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 que no es IHCP, se renuncia a
los costos compartidos.

$60 Copago /

prueba para

laboratorio y Puede que sea necesaria una autorizacion
servicios previa. Cubierto sin limite. Otros lugares
profesionales pueden incluir Hospital, Sala de

50% Cosequro para emergencias o Centro ambulatorio.

rayos X e imagenes

. El no obtener autorizacién previa para un
de diagndstico

Examenes de diagndstico

(radiografias, anélisis de | Sin Cargo No cubierto servicio que requiere autorizacion previa
sangre) 50% Cosequro para resultara en la denegacion de los
. . servicios de beneficios. Consulte su péliza para
Piseirealizaiun laboratorio y obtener mas detalles. Si un Proveedor de
& elul profesionales e Atencion de la Salud Indigena (IHCP) le
imagenes de remite a un proveedor que no es IHCP, se
diagnostico y rayos renuncia a los costos compartidos.
X en otros lugares
de servicio
Diagndstico por imagenes Puede que sea necesaria una autorizacion
(tomografia previa. Cubierto sin limite. Si un
computarizada/ Sin Carao 50% CoSequro No cubierto Proveedor de Atencién de la Salud
tomografia por emision de g Pesde Indigena (IHCP) le remite a un proveedor
positrones, imagenes por que no es IHCP, se renuncia a los costos
resonancia magnética) compartidos.
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Proveedor de
Atencion de la
Salud Indigena

(IHCP) (Usted paga
la menor cantidad)

Proveedor en 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

Es posible que se requiera la autorizacion
previa. Los medicamentos recetados se
suministran hasta por 30 dias en los

no preferidos (Nivel 3)

de medicamentos
Rx

Vendedor geneérico establecimientos de venta al por menor y
preferido: $5 hasta por 90 dias a través de pedidos por

Medicamentos genéricos S Copago / receta , correo. Los pedidos por correo estan

: in Cargo . No cubierto : .

(Nivel1) Vendedor genérico: sujetos a un costo compartido de 3 veces
$35 Copago / la cantidad de venta al por menor. Si un
receta Proveedor de Atencion de la Salud

Si necesita un Indigena (IHCP) le remite a un proveedor
medicamento para que no es IHCP, se renuncia a los costos
tratar su compartidos.
enfermedad o Puede que sea necesaria una autorizacion
condicion médica. previa. Los medicamentos con receta se
Hay mas proporcionan hasta por 30 dias al por
informacién menor y hasta por 90 dias por pedidos por
disponible sobre la . , correo. Los pedidos por correo estan
cobertura de Me?m%menlt\lqs c:ezmarca Sin Cargo él por mc/anor. ?195 No cubierto sujetos a una cantidad de costo
medicamentos con | o o 000 (Nivel 2) ~opago rreceta compartido de 3x del precio de venta al
receta médica en por menor. Si un Proveedor de Atencién
https://ambetter.pa de la Salud Indigena (IHCP) le remite a un
healthwellness.co proveedor que no es IHCP, se renuncia a
m/2023formulary. los costos compartidos.

Puede que sea necesaria una autorizacion

previa. Los medicamentos con receta se

Al por menor: $250 proporcionan hasta por 30 dias al por

Medicamentos de marca . ngago / recetg; _ menor y hasta por 90 dias por pedi’dOS por

in Cargo sujeto al deducible | No cubierto correo. Los pedidos por correo estan

sujetos a una cantidad de costo
compartido de 3x del precio de venta al
por menor. Deducible de $3,800 persona /
$7,600 familia por farmaco de venta con
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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

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.

Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Los medicamentos con receta se
proporcionan hasta 30 dias al por menor y
hasta 30 dias por pedidos por correo.

Al por menor: 50% Deducible de $3,800 persona / $7,600
Medlcgnjentos Qe Sin Cargo Cosegluro; sujeto al No cubierto familia por farmapo de venta con recgta
especialidad (Nivel 4) deducible de por marca preferida, marca no preferida y
medicamentos Rx medicamentos especializados. 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.
Puede que sea necesaria una autorizacion
. previa. Cubierto sin limite. Si un
Tarifa del centro P dor de Atencion de la Salud
(p. €j., centro de cirugia Sin Cargo 50% Coseguro No cubierto Lroveedor ce tenC|on. ©'avall
o Indigena (IHCP) le remite a un proveedor
ambulatoria) ;
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 Cargo 50% Cosequro No cubierto Proveedor de Atencién 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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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)

$2,500 Copago /
visita; deducible no

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

$2,500 Copago / se aplica ($1250
visita ($1250 Copago / visita; Cubi o
e : ubierto sin limite. Si un Proveedor de
Aencién enla Salade | Copado / visita por | deduaible nose 1 enisn de la Salud Indigena (IHCP) le
Emergencias Sin Gargo g;”;;f;;j;fgga o gﬁ';;gfgg;;”g;’: remite a un proveedor que no es IHCP, se
honorarios del visita; deducible no renuncia a los costos compartidos.
médico) se aplica por
honorarios del
médico)
Con cobertura ilimitada. Nota: El
Si necesita transporte de emergencia no requiere
atencion médica autorizacion previa; sin embargo, todo el
inmediata transporte que no es de emergencia
50% Cosequro: requiere autorizacion previa. Si recibe el
Transporte médico de Sin Cargo 50% Cosequro de duc_g_ible o sé servicio de un proveedor de transportes en
emergencia el aplT 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.
Cubierto sin limite. Si un Proveedor de
L, . . . , Atencién de la Salud Indigena (IHCP) le
Atencién de urgencia Sin Cargo $60 Copago / visita | No cubierto remite a un proveedor que no es IHCP, se
renuncia a los costos compartidos.
Puede que sea necesaria una autorizacion
Si necesita Tarifa del centro (p. €j., Sin Cargo $3000 Copago / dia | No cubierto previa. Cubierto sin limite. Si un

hospitalizacion

habitacion del hospital)

Proveedor de Atencion de la Salud
Indigena (IHCP) le remite a un proveedor
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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)

que no es IHCP, se renuncia a los costos

compartidos.

Puede que sea necesaria una autorizacion

previa. Cubierto sin limite. Si un

Tarifas del : . , Proveedor de Atencién de la Salud
e Sin Cargo Sin cargo No cubierto - .

médico/cirujano 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. (PCP y otras

visitas de médico no requieren

$45 Copago / visita
de oficina; 50%

Servicios para pacientes Cosequro para los

Si necesita ambulatorios Sin Cargo demas servicios No cubierto autori;gcién previa). Si un Proveedor de
servicios de salud como paciente Atepmon de la Salud Indigena (IHCP) le
mental. salud ambulatorio remite aun proveedor que no es [HCP, se
con duc’:tual o de renuncia a los costos compartidos.
abuso de Puede que sea ngce§aria una autorizacion
sustancias N . previa. Cubierto sin !I’mlte. Siun
Servicios para pacientes Sin Cargo $3000 Copado / dia | No cubierto Proveedor de Atencién de la Salud
hospitalizados sl Indigena (IHCP) le 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
Si esta embarazada @ Visitas al consultorio Sin Cargo $45 Copago / visita | No cubierto St CETRETITeD) 715 et ) Snflos

preventivos, tales como evaluaciones de
rutina prenatales y posnatales.
Dependiendo del tipo de servicios, puede
que aplique un coseguro, deducible o
copago. La atencidn por maternidad
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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 incluir las pruebas y servicios
descritos en otro sitio en el SBC (por €.
ecografia). 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 profesionales No se requiere Autorizacidn previa para
para el nacimiento y el Sin Cargo Sin cargo No cubierto entregas dentro del marco de tiempo
parto estandar segun las normas federales, pero

se puede requerir para otros servicios. Los
costos compartidos no aplican para
servicios preventivos. Dependiendo del
tipo de servicios, puede que aplique un
cosequro, deducible o copago. La
atencion por maternidad puede incluir las

Servicios hospitalarios

pa:ta el nacimiento y el Sin Cargo $3000 Copago / dia | No cubierto oruebas y servicios descritos en ofro sitio
parto en el SBC (por e]. ecografia). 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.
Puede que sea necesaria una autorizacion
Si necesita Atencidn médica en el grevia. (Ij.imi;ad:ta 6(_)’vis(,_jita|s asl alﬁz. Siun
. . 0 , roveedor de Atencion de la Salu
?:;::::r):c?gn o hogar Sin Cargo 50% Cosequro No cubierto Indigena (IHCP) le remite aun proveedor
tiene ofras que no es IHCP, se renuncia a los costos
; compartidos.
necesidades , VIRY
especiales de Paciente Pamen?e ambulatorlo(a.). o
salud Servicios de rehabilitacion | Sin Cargo ambulatorio(a): No cubierto D[P ED e ) El Gl

previa. Limitado a 30 visitas por afo para

0,
50% Cosequro terapia del habla; se aplica un limite
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria

necesitar

Proveedor de
Atencion de la
Salud Indigena

(IHCP) (Usted paga
la menor cantidad

Proveedor en la
red No-IHCP
(Pagara mas)

Paciente
hospitalizado(a):
$3000 Copago / dia

Lo que usted pagara

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

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

combinado de 30 visitas por afio para

terapia fisica y ocupacional; se aplica un
limite combinado de 36 visitas por afio
para terapia cardiaca, pulmonar y
respiratoria. Nota: Estos limites no aplican
cuando se proporciona para un
diagndstico de salud mental/trastorno por
uso de sustancias.

Paciente hospitalizado(a):

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
que no es IHCP, se renuncia a los costos
compartidos.

Servicios de habilitaciéon

Sin Cargo

Paciente
ambulatorio(a):
50% Coseguro
Paciente
hospitalizado(a):
50% Coseguro

No cubierto

Paciente ambulatorio(a): Puede que sea
necesaria una autorizacion previa.
Limitado a 30 visitas al afio para terapia
del habla; un limite combinado de 30
visitas al afio aplica para terapia fisica y
ocupacional; un limite combinado de 36
visitas al afio aplica para terapia cardiaca,
pulmonar y respiratoria. Nota: Estos
limites no aplican cuando se proporcionan
para un diagnostico de trastornos de salud
mental/uso de substancia.

Paciente hospitalizado(a): 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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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

que no es IHCP, se renuncia a los costos
compartidos.

Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Limitado a 120 dias 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.

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
que no es IHCP, se renuncia a los costos
compartidos.

Podria requerirse autorizacion previa.
Nota: La atencidn de relevo se cubre
Unicamente como parte de los servicios
para pacientes desahuciados. 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.

Limitado a 1 examen al afio. Si un
Proveedor de Atencién de la Salud

Sin Cargo Sin costo No estan cubiertos | Indigena (IHCP) le remite a un proveedor
que no es IHCP, se renuncia a los costos
compartidos.

Limitado a 1 articulo al afio. Si un
Anteojos para nifios Sin Cargo Sin costo No estan cubiertos | Proveedor de Atencién de la Salud
Indigena (IHCP) le remite a un proveedor

Atencion de enfermeria
especializada

Sin Cargo $3000 Copago / dia | No cubierto

Equipo médico duradero | Sin Cargo 50% Coseguro No cubierto

Servicios en un programa
de cuidados paliativos

Sin Cargo 50% Cosequro No cubierto

Examen de la vista para
Si su hijo necesita | nifios

servicios dentales
o de la vista
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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

que no es IHCP, se renuncia a los costos
compartidos.
Control dental para nifios | Sin Cargo No estan cubiertos | No estan cubiertos | ----- Ninguno-----

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 casos de violacion, incestoo e Atencion dental (Nifios) e Cuidado que no es de emergencia al viajar fuera
cuando la vida de la madre esta en peligro) de Estado Unidos

e Programas de pérdida de peso

Audifonos

e Acupuntura e Cirugia bariatrica

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

_— i e Servicio de enfermeria privada
e (Cirugia estética

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 20 consultas e  Tratamiento de la infertilidad (La inseminacion
un articulo al afio. La prestacion de dolares se por afio) artificial esta cubierta; IVF, GIFT y ZIFT estan

aplica a los articulos.) e Cuidado rutinario de los pies excluidas.)

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 informacion de
contacto de esos organismos es: Ambetter from PA Health & Wellness a 1-833-510-4727 (Relay 711); Pennsylvania Insurance Department, 1209 Strawberry
Square, Harrisburg, PA 17111, Phone No. 1-877-881-6388.. Department of Labor's Employee Benefits Security Administration at 1-866-444-EBSA (3272); Office of
Personnel Management Multi State Plan Program at https://www.opm.gov/healthcare-insurance/multi-state-plan-program/external-review/. Es posible que haya otras
opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a través del Mercado de Sequros Médicos. Para obtener méas
informacion sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.
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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 apelacidn. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira
por dicha reclamacion médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacién 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 0 si necesita ayuda, comuniquese con: Pennsylvania Insurance
Department, 1209 Strawberry Square, Harrisburg, PA 17111, Phone No. 1-877-881-6388.

¢ 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.

¢ 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 1-833-510-4727 (Relay 711).

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-833-510-4727 (Relay 711).
Chinese (FX): INRFEFXHEE), BHRITX NS5 1-833-510-4727 (Relay 711).

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-833-510-4727 (Relay 711).

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
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.

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 bebé
(9 meses de atencién prenatal

dentro de la red y parto en el hospital)

M El deducible general del plan $0
W Especialista copago $115
B Hospital (establecimiento) copago $3000
B Otro cosequro 50%

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)

M El deducible general del plan $0
W Especialista copago $115
M Hospital (establecimiento) copago $3000
M Otro cosequro 50%

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)

M El deducible general del plan $0
M Especialista copago $115
M Hospital (establecimiento) copago $3000
B Otro cosequro 50%

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 recibié atencion 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 més altos.

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter from PA Health & Wellness, tiene derecho a obtener

Spanish:
P ayuda e informacién en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 1-833-510-4727 (Relay 711).
MERE, BEMEAEBBNE R, HEIFNAmbetter from PA Health & Wellness T E H IR, SHER % BN ESEIEBAR
Chinese:
B, MREM—([HMZESHBE HIRTEFE1-833-510-4727 (Relay 711).
Viet Néu quy vi, hay nguwdi ma quy vi dang gitp d&, c6 cau hdi vé Ambetter from PA Health & Wellness, quy vi s& cé quyén dwoc gilp va
ietnamese: . - . L . )
c6 thém thong tin bang ngdn nglr cdia minh mién phi. D& néi chuyén véi mét thong dich vién, xin goi 1-833-510-4727 (Relay 711).
B cny4yae BO3HMKHOBEHMS y Bac Unuv y nuua, KoTopoMy Bbl oMoraete, kakux-nmbo Bonpocos o nporpamme ctTpaxoBaHust Ambetter
Russian: from PA Health & Wellness, Bbl iMeeTe npaBo nony4YnTb 6ecnnaTHyo NOMoLLb U MHpOpMaLMI0 HA CBOEM POOHOM A3blke. YTOObI

NoroBOpuTbL C NEPEBOAYMKOM, NO3BOHUTE NO TenedoHy 1-833-510-4727 (Relay 711).

Pennsylvania
Dutch:

Vann du, adda ebbah's du am helfa bisht, ennichi questions hott veyyich Ambetter from PA Health & Wellness, 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 1-833-510-4727
(Relay 711).

oreF A3l L= 37t 21 U= o ALZHO|Ambetter from PA Health & Wellness, ol 2tsiAl 2-20| QUCHH 23ls d2{s =21t HEE F}9
Korean:
21012 HIE RE 0| 2& 4 A= A7t AGLICE T SHALRL Of7|517] fI8iM = 1-833-510-4727 (Relay 711) 2 H3SHY AL,
tali Se lei, 0 una persona che lei sta aiutando, avesse domande su Ambetter from PA Health & Wellness, ha diritto a usufruire
alian:
gratuitamente di assistenza e informazioni nella sua lingua. Per parlare con un interprete, chiami I'1-833-510-4727 (Relay 711).
Arabi RIS A 50 e @il Ay 5 el e laall g Baclisal) e J panl) Gl b (Ambetter from PA Health & Wellness, Jss aiid saclud (ads sal of el ¢S 13
rabic:
.1-833-510-4727 (Relay 711).= Juail aa jie ge daanill
Si vous-méme ou une personne que vous aidez avez des questions a propos Ambetter from PA Health & Wellness, vous avez le
French: droit de bénéficier gratuitement d’aide et d’'informations dans votre langue. Pour parler a un interpréte, appelez le 1-833-510-4727
(Relay 711).
Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Ambetter from PA Health & Wellness, hat, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe
German: und Informationen in lhrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die Nummer 1-833-510-
4727 (Relay 711) an.
R dH AUl d) Buoll HEE 53 e 8l AUA, Ambetter from PA Health & Wellness, Q3 8185 yst 8l Al sy, 818 Wl @Qotl dmdl
Gujarati:
Ml MEE B HBAl Yt sRclloll @SR B. geua WA ald scl W2 1-833-510-4727 (Relay 711) GUR Sl 3.
Jezeli ty lub osoba, ktérej pomagasz, macie pytania na temat planéw za posrednictwem Ambetter from PA Health & Wellness, macie
Polish: prawo poprosi¢ o bezptatng pomoc i informacje w jezyku ojczystym. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza, zadzwon pod numer
1-833-510-4727 (Relay 711).
E h Si oumenm, oubyen yon moun w ap ede, gen kesyon nou ta renmen poze sou Ambetter from PA Health & Wellness, ou gen tout
renc|
Creol dwa pou w jwenn éd ak enfomasyon nan lang manman w san sa pa koute w anyen. Pou w pale avék yon enteprét, sonnen nimewo
reole:
1-833-510-4727 (Relay 711).
Mon-Khmer UESIMNAERY SIME AR UERSANEISGWESUINHS Ambetter from PA Health & Wellness mrensdi§sguossswsSn
Cambodian:’ fSmsmMmnIMnAERIERWSSASIYY ygsSununsimsSgausiusuiue 1-833-510-4727 (Relay 711).
Portuguese: Se vocé, ou alguém a quem vocé esta ajudando, tem perguntas sobre o Ambetter from PA Health & Wellness, vocé tem o direito de

obter ajuda e informagéo em seu idioma e sem custos. Para falar com um intérprete, ligue para 1-833-510-4727 (Relay 711).
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Declaracion de no discriminacion

Ambetter de PA 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 PA 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 PA Health & Wellness:

e 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)
e Ofrece servicios gratuitos de idiomas a las personas cuyo idioma principal no es el inglés, tales como:
* Intérpretes calificados

* Informacioén escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Ambetter de PA Health & Wellness, 1-833-510-4727 (Relay 711).

Si cree que Ambetter de PA 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 PA Health & Wellness, Attn: Grievances and Appeals Department, PO Box 10341 Van Nuys, CA,
91410, 1-833-510-4727 (Relay 711), Fax, 1-833-886-7956. Usted puede presentar una queja por correo, fax, o por
correo electronico. Si necesita ayuda para presentar una queja, Ambetter de PA 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 estén disponibles en http.//www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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