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

Ambetter from Arizona Complete Health
CMS Standard Expanded Bronze: Expanded Bronze Off Exchange Plan

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

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 informacién sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la
cobertura, https://ambetter-es.azcompletehealth.com/2023-brochures.html o llamar al 1-866-918-4450 (TTY 711). Para ver las definiciones de términos frecuentes,

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 1-866-918-4450 (TTY 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-91450AZ0080122-00

$7,500 por individuo y $15,000 por
familia.

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

No.

Para proveedores de la red, $9,000
por individuo y $18,000 por familia. No
es aplicable a los proveedores fuera

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 maximo que puede pagar en un afio 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

de la red.

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

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?

¢Necesita una derivacién para
atenderse con un especialista?

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor que esté
Si. incluido en la red del plan. Pagara mas si acude a un proveedor fuera de la red, y es

https://ambetter.azcompletehealth.co
m/findadoc o llame al 1-866-918-4450

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

(TTY 711) para una lista de
proveedores de la red.

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 cosequro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Circunstancia
médica comun

Servicios que podria

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la

necesitar red

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Consulta con su médico de
atencion primaria para tratar
una afeccién o lesién

Si acude al
consultorio o
clinica del

proveedor

Atencion preventiva/

Consulta con un especialista

Usted pagara el minimo

$50 Copago / visita;
deducible no se aplica

$100 Copago / visita;
deducible no se aplica

Sin cargo; deducible no se

evaluacién/vacunas

Examenes de diagnostico

aplica

50% Cosequro para
laboratorio y servicios
profesionales

Si se realiza un

examen
sangre)

(radiografias, analisis de

e imagenes de diagndstico

50% Cosequro para
servicios de laboratorio y
profesionales e imagenes

50% Cosequro para rayos X

No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto

Las visitas de atencion virtual sin limite
recibidas de Telesalud de Ambetter estan
cubiertas sin ningun cargo, los proveedores
estan cubiertos en su totalidad, los deducibles
no se aplican.

Cubierto sin limite.

Puede que tenga que pagar por servicios que
no son preventivos. Pregunte a su proveedor
si los servicios necesarios son preventivos.
Luego verifique por lo que su plan pagara.
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
servicio que requiere autorizacién previa
resultara en la denegacion de los beneficios.
Consulte su pdliza para obtener mas detalles.
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la
red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita un
medicamento para
tratar su
enfermedad o
condicion médica.
Hay mas
informacion
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos con
receta médica en
https://ambetter.az
completehealth.co
m/2023formulary.

Si le hacen una
cirugia ambulatoria

Diagndstico por imagenes
(tomografia computarizada/
tomografia por emision de
positrones, imagenes por
resonancia magnética)

Medicamentos genéricos
(Nivel 1)

Medicamentos de marca

preferidos (Nivel 2)

Medicamentos de marca no
preferidos (Nivel 3)

Medicamentos de
especialidad (Nivel 4)

Tarifa del centro
(p. €j., centro de cirugia
ambulatoria)

Tarifas del médico/cirujano

Usted pagara el minimo

de diagnostico y rayos X en
otros lugares de servicio

50% Cosequro

Vendedor genérico
preferido: $25 Copago /
receta; deducible no se
aplica

Vendedor genérico: $25

Copago / receta; deducible
no se aplica

Al por menor: $50 Copago /

Al por menor: $100 Copago
/

Al por menor: $500 Copago
/

50% Cosequro

50% Coseguro

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el maximo)

No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto

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

Es posible que se requiera la autorizacion
previa. Los medicamentos recetados se
suministran hasta por 30 dias en los
establecimientos de venta al por menory
hasta por 90 dias a través de pedidos por
correo. Los pedidos por correo estan sujetos a
un costo compartido de 2.5 veces la cantidad
de venta al por menor.

Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Los medicamentos con receta se
proporcionan hasta por 30 dias al por menor y
hasta por 90 dias por pedidos por correo. Los
pedidos por correo estan sujetos a una
cantidad de costo compartido de 2.5x del
precio de venta al por menor.

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.

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

Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Cubierto sin limite.
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Circunstancia
médica comun

Servicios que podria

necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la
red
Usted pagara el minimo

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita
atencion médica
inmediata

Si necesita
hospitalizacion

Si necesita
servicios de salud
mental, salud
conductual o de
abuso de
sustancias

Si esta embarazada

Atencion en la Sala de
Emergencias

Transporte médico de
emergencia

Atencién de urgencia

Tarifa del centro (p. €j.,
habitacion del hospital)

Tarifas del médico/cirujano

Servicios para pacientes
ambulatorios

Servicios para pacientes
hospitalizados

Visitas al consultorio

50% Cosequro

50% Coseguro

$75 Copago / visita;
deducible no se aplica

50% Cosequro

50% Cosequro

$50 Copago / visita de
oficina; deducible no se
aplica; 50% Cosequro para
los demas servicios como
paciente ambulatorio

50% Cosequro

$50 Copago / visita;
deducible no se aplica

50% Coseguro

50% Coseguro

No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto

Cubierto sin limite.

Con cobertura ilimitada. Nota: El transporte de
emergencia no requiere autorizacion previa;
sin embargo, todo el transporte que no es de
emergencia requiere autorizacion previa. Si
recibe el servicio de un proveedor de
transportes en ambulancia por tierra 0 agua
que esta fuera de la red, puede ser que se le
cobre un saldo.

Cubierto sin limite.

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

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

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

No se requiere Autorizacion previa para
entregas dentro del marco de tiempo estandar
segun las normas federales, pero se puede
requerir para otros servicios. El costo
compartido no aplica a servicios preventivos,
tales como evaluaciones de rutina prenatales y
posnatales. Dependiendo del tipo de servicios,
puede que aplique un coseguro, deducible o
copago. La atencidn por maternidad puede
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la
red
Usted pagara el minimo

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

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

Servicios profesionales para
el nacimiento y el parto

Servicios hospitalarios para
el nacimiento y el parto

Atencion médica en el hogar

Servicios de rehabilitacion

Servicios de habilitacién

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el maximo)

incluir las pruebas y servicios descritos en otro
sitio en el SBC (por ej. ecografia).
Puede que sea necesaria una autorizacion

50% Coseguro No cubierto previa. Los costos compartidos no aplican
para servicios preventivos. Dependiendo del
tipo de servicios, puede que aplique un

, copago, cosequro o deducible. La atencion por

50% Coseguro No cubierto maternidad puede incluir las pruebas y
servicios descritos en otro sitio en el SBC (por
ej. ecografia).

0 , Puede que sea necesaria una autorizacion

50% Cosequro No cubierto previa. Limitado a 42 visitas al afio.

Paciente ambulatorio(a):
Es posible que se requiera la autorizacion
previa. Limitado a 60 visitas por afo

Paciente ambulatorio(a): (combirjadas para terapia fisica, del habla,

$50 Copago /- de duciblé o ocupamonal, cardlaqa y pulmonar para

se aplica ’ No cubierto pac_lentes ambulatorios). N.ota: Los limites no

Pacients hospitalizado{a): a_pllcap quando se proporciona para un

50% CoSequro ’ diagnéstico de salud mental/trastorno por uso

~05eqU de sustancias.
Paciente hospitalizado(a):
Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Cubierto sin limite.
Paciente ambulatorio(a):
Puede que sea necesaria una autorizacion

Paciente ambulatorio(a): previa. Limitado a 60 visitas al afio

$50 Copago / ; deducible no (combinadas para terapia fisica ambulatoria,

se aplica No cubierto del habla, ocupacional cardiaca y pulmonar)

Paciente hospitalizado(a):
50% Cosequro

Nota: Este limite de visitas no aplica cuando el
tratamiento se proporciona para un
diagnostico de trastornos de salud mental/uso
de substancias.
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Circunstancia
médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la
red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Proveedor fuera de la red

(Usted pagara el maximo)

Usted pagara el minimo
Paciente hospitalizado(a):
Puede que sea necesaria una autorizacion

previa. Cubierto sin limite.

Atencion de enfermeria

Puede que sea necesaria una autorizacion

cuidados paliativos

0 ,
especializada S0 bagE M0 GOIEIs previa. Limitado a 90 dias al afio.
. L , Puede que sea necesaria una autorizacion
0,
Equipo médico duradero 50% Coseguro No cubierto orevia. Cubierto sin limite.
Servicios en un programa de 50% Coseauro No cubierto Puede que sea necesaria una autorizacion

previa. Cubierto sin limite.

Examen de la vista para
Si su hijo necesita

Sin costo; deducible no se

No estan cubiertos Limitado a 1 visita al afo.

servicios dentales
o de la vista

nifos aplica
Anteojos para nifios SéTigaOSto; LG (1 ¢2 No estan cubiertos Limitado a 1 articulo al afio.

Control dental para nifios

No estan cubiertos No estan cubiertos

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

excluidos).

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

e Aborto (Excepto en casos cuando la vida de la
madre esta en peligro)

e Acupuntura

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

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

de Estado Unidos

e Programas de pérdida de peso

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

¢ Audifonos (Limitado a un audifono por oido al e Cuidado rutinario de los pies e Tratamiento de la infertilidad (Limitado a los
afno.) servicios para pruebas de diagndstico para
averiguar la causa de la infertilidad. Los servicios
para tratar las afecciones médicas subyacentes
e Cuidado quiropractico (Limitado a 20 visitas al que causan infertilidad estan cubiertos (por ej.
afo.) endometriosis, obstruccion de las trompas de
falopio y deficiencia hormonal).)

e Servicio de enfermeria privada
e (Cirugia bariatrica

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 Arizona Complete Health a 1-866-918-4450 (TTY 711); Arizona Department of Insurance, 100 N. 15th Avenue, Suite
102, Phoenix, AZ 85007-2624, Phone No. 1-602-364-2499 or 1-800-325-2548. 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 Seguros Médicos.
Para obtener mas informacion 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 apelacidn. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibird
por dicha reclamacion médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacién para presentar una reclamacion, una apelacion o una queja formal por
cualquier motivo a su plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con: Arizona Department of
Insurance, 100 N. 15th Avenue, Suite 102, Phoenix, AZ 85007-2624, Phone No. 1-602-364-2499 or 1-800-325-2548

¢ 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:
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Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-866-918-4450 (TTY 711).
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-866-918-4450 (TTY 711).

Chinese (X): INRFEhXHIEER), BKFTX NS5 1-866-918-4450 (TTY 711).
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-866-918-4450 (TTY 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
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 atencion prenatal

dentro de la red y parto en el hospital)

M El deducible general del plan $7,500
W Especialista copago $100
B Hospital (establecimiento) coseguro 50%
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
Exémenes de diagnostico (ecografias y andlisis de
sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

Control de la diabetes Tipo 2 de Joe
(un afio de atencion de rutina dentro de la red de
una condicién bien controlada)

M El deducible general del plan $7,500
W Especialista copago $100
M Hospital (establecimiento) cosequro 50%
M Otro coseguro 50%

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

enfermedades)

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

Equipo médico duradero (glucémetro)

Fractura simple de Mia

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

M El deducible general del plan $7,500
W Especialista copago $100
M Hospital (establecimiento) coseguro 50%
B Otro cosequro 50%

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 $7,500 Deducibles $4,000 Deducibles $2,100
Copagos $60 Copagos $700 Copagos $500
Coseguro $1,200 Coseguro $0 Coseguro $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60 Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $8,820 El total que Joe pagaria es $4,720 El total que Mia pagaria es $2,600

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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38
arizona
complete health.

Attention: If you speak a language other than English, oral interpretation and written
translation are available at no cost to you to understand the information provided. Call

1-866-918-4450 (TTY:TDD 711).

Si habla espaniol, dispone sin cargo alguno de interpretacion oral
y traduccion escrita. Llame al 1-866-918-4450 (TTY:TDD 711).

Diné k’ehji yanilti’go ata’ hane’ na h6lg doo naaltsoos t’a4d Diné k’ehji bee
bik’e’ashch{igo nich’i” adoolniilgo bee haz’a atdd’ dko dii t’aa at’é t’aa jiik’e
kot’éego nich’y” aa’at’é. Koji” holne’ 1-866-918-4450 (TTY:TDD 711).

ARV BAe RPN BRI ORIk 52
1-866-918-4450 (TTY:TDD 711) .

il oL e B SR A BRI - S5 2)EE 1-866-918-4450
(TTY:TDD 711)

Néu quy vi ndi Tieng N\/iét, co 35n cac dich vu théng dich bang 1&i va
bién dich van ban mién phi danh cho quy vi. Hay goi
1-866-918-4450 (TTY:TDD 711).

(e &3 a5 o i 5 gl fom 53 ll 5 ey el Al Caaas i S3)
2 (TTY:TDD 711) 1-866-918-4450 G L Juail

Kung ikaw ay nagsasalita ng Tagalog, mayroong libreng oral na
interpretasyon at nakasulat na pagsasalin na maaari mong
gamitin. Tumawag sa 1-866-918-4450 (TTY:TDD 711).

S22 E oA 42 CEd O MH HA MHIAE 222 XIS ES 5

o T — = 1

QI L|C}. 1-866-918- 4450 (TTY:TDD 711)H O 2 F3}&HAA| Q.

AN H

Si vous parlez frangais,vous disposez gratuitement d’une interprétation orale
et d’'une traduction écrite. Appelez le 1-866-918-4450 (TTY:TDD711)

Fuar alle, die Deutsch sprechen, stehen kostenlose Dolmetscher-

und Ubersetzungsservices zur Verfiigung. Telefon: 1-866-918-4450
TTY:TDD 711).

Ecnu Bbl roBOpUTE NO-PYCCKN, YCIYIN YCTHOMO M NMMCbMEHHOIO nepesoa
npegoctaBnaTcs BaM 6ecnnaTtHo. 3BOHUTE MO TeNeqoHy
1-866-918-4450 (TTY:TDD 711).
ABREZEINDSAK. B (O5E) SKLUHER (Fi)
FEATIFAVEZTET, BB
1-866-918-4450 (TTY:TDD 711)

Al oas iy QB Ladi IG5 4358 (13 (oS5 5 Alad den i | 0 Cuma ol 3L 40 R
S wlais (TTY:TDD 711) 1-866-918-4450 Jledi L

A‘\..|<.\Aea |<..x:>}\ao r<.l§.7.\>> t<>a\1a§'\ <a |<7.u:n <ned C\z:..m :A’\.nm 3\.;».7.) NG
1- 866 918-4450 (TTY TDD 711)

Ako govorite srpsko hrvatski, usmeno i pismeno prevodenje vam
je dostupno besplatno. Nazovite 1-866-918-4450 (TTY:TDD 711).
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Discrimination is Against the Law

Arizona Complete Health complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the
basis of race, color, national origin, age, disability, or sex. Arizona Complete Health does not exclude people or
treat them differently because of race, color, national origin, age, disability, or sex.

Arizona Complete Health:

- Provides aids and services at no cost to people with disabilities to communicate effectively with us, such as:
qualified sign language interpreters
- Written information in other formats (large print, audio, accessible electronic formats, other formats)

- Provides language services at no cost to people whose primary language is not English, such as: qualified
interpreters and information written in other languages

If you need these services, contact Member Services at:
Arizona Complete Health: 1-866-918-4450 (TTY: 711)

If you believe that Arizona Complete Health failed to provide these services or discriminated in another way on
the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex, you can file a grievance with the Chief Compliance
Officer. You can file a grievance in person, by mail, fax, or email. Your grievance must be in writing and must be
submitted within 180 days of the date that the person filing the grievance becomes aware of what is believed to be
discrimination.

Submit your grievance to:

Arizona Complete Health- Chief Compliance Officer

1870 W. Rio Salado Parkway, Tempe, AZ 85281. Fax: 1-866-388-2247
Email: AzCHGrievanceAndAppeals@AZCompleteHealth.com

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil
Rights, electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at https://ocrportal.hhs.gov/
ocr/portal/lobby.jsf, or by mail at U.S. Department of Health and Human Services; 200 Independence Avenue, SW;
Room 509F, HHH Building; Washington, D.C. 2020T1; or by phone: 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TTY).

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

AMB21-AZ-HP-1000
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[ a discriminacion es contra la ley

Arizona Complete Health cumple con las leyes Federales de derechos civiles correspondientes y no discrimina
con base en la raza, el color, la nacionalidad, la edad, la discapacidad o el sexo. Arizona Complete Health no
excluye a las personas ni las trata en forma distinta debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o
Sexo.

Arizona Complete Health:
- Proporciona, sin cargo alguno, ayudas y servicios a las personas con discapacidades para que se comunigquen
en forma eficaz con nosotros, como: intérpretes de lenguaje de sefas calificados.
- Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles y otros formatos).
- Proporciona, sin cargo alguno, servicios de idiomas a las personas cuyo idioma primario no es el inglés, como:
intérpretes calificados e informacion por escrito en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame al Centro de Contacto con el Cliente de:
Arizona Complete Health: 1-866-918-4450 (TTY: 711)

Si considera que Arizona Complete Health no ha proporcionado estos servicios o que ha discriminado de otra
manera con base en la raza, el color, la nacionalidad, la edad, la discapacidad o el sexo, puede presentar una
gueja ante el Director General de Cumplimiento (Chief Compliance Officer). Puede presentar la queja en persona
0 por correo, fax, 0 correo electronico. Su queja debe estar por escrito y debe presentarla en un plazo de 180
dias a partir de la fecha en que la persona que presenta la queja se percate de lo que se cree que es
discriminacion.

Presente su queja a:

Arizona Complete Health- Chief Compliance Officer

1870 W. Rio Salado Parkway Tempe, AZ 85281. Fax: 1-866-388-2247

Correo electronico: AzCHGrievanceAndAppeals@AZCompleteHealth.com

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos, electronicamente mediante el Portal de Quejas de la Oficina de
Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, 0 por correo postal a U.S.
Department of Health and Human Services; 200 Independence Avenue, SW; Room 509F, HHH Building;
Washington, D.C. 20201; o por teléfono: 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TTY).

Los formularios para presentar quejas se encuentran en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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