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

Ambetter from Meridian

Periodo de cobertura: 01/01/2024 — 12/31/2024
Cobertura para: Individual/Familiar | Tipo de plan: HMO

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://www-es.ambettermeridian.com/2024-brochures.html o llamar al 1-833-993-2426 (TTY Relay 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 1-833-993-2426 (TTY 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-58594M10040016-03-2024

$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; $0 por
individuo y $0 por familia.

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

especialidad (Nivel 4).

$0 en IHCP o con recomendaciones en
[HCP en un non-IHCP; o; $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, $9,250 por
individuo y $18,500 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 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 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 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://ambettermeridian.com/findadoc
o llame al 1-833-993-2426 (TTY Relay
711) para una lista de proveedores de

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor que
esté incluido en la red del plan. Pagara mas si acude a un proveedor fuera de la red,
y es posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo
del proveedor y lo que su plan paga (facturacion de saldo). Tenga en cuenta que su
proveedor dentro de la red puede usar un proveedor fuera de la red para algunos

la red.

servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir
los servicios.

¢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.

Lo que usted pagara

Circunstancia Servicios que podria

médica comun

Si acude al
consultorio o
clinica del

Consulta con su médico de
atencién primaria para tratar | Sin Cargo
una afeccion o lesion

Proveedor de
Atencion de la
Salud Indigena

(IHCP) (Usted
paga la menor

necesitar

Proveedor fuera
Proveedorenla | de lared No-IHCP Limitaciones, excepciones y otra
red No-IHCP (Pagara mas que informacién importante
(Pagara mas) con cualquier otro
proveedor)

Las Consultas de Atencién Virtuales
llimitadas, disponibles las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana, que reciba
por parte del proveedor de telesalud
$45 Copago / N , designado de Ambetter estan cubiertas
) 0 cubierto .
visita Sin Cargo, los proveedores cuentan con
cobertura completa. 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.

proveedor

Consulta con un especialista | Sin Cargo

Cubierto sin limite. Si un Proveedor de

$115 Copago / , Atencién de la Salud Indigena (IHCP) le
. No cubierto .

visita remite a un proveedor que no es IHCP,

se renuncia a los costos compartidos.

Atencion preventiva/

evaluacion/vacunas

Sin Cargo

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

Sin cargo No cubierto
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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

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

su plan pagara. 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 se realiza un
examen

$60 Copago /
visita para
laboratorio y
servicios
profesionales

50% Coseguro
para rayos X e

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

Examenes de diagnéstico imagenes de o ,

. ” o . AT , El no obtener autorizacion previa para un
(radiografias, anélisis de Sin Cargo diagnéstico No cubierto " . L .
sangre) servicio que requiere autorizacion previa

50% Coseguro resultara en la denegacion de los
para servicios de beneficios. Consulte su péliza para
laboratorio y obtener mas detalles. Si un Proveedor de
profesionales e Atencion de la Salud Indigena (IHCP) le
imagenes de remite a un proveedor que no es IHCP,
diagndstico y se renuncia a los costos compartidos.
rayos X en otros
lugares de servicio
L ., Puede que sea necesaria una
Diagnoéstico por imagenes o . . . ,
. : autorizacion previa. Cubierto sin limite. Si
(tomografia computarizada/ -
. o . 0 , un Proveedor de Atencion de la Salud
tomografia por emision de Sin Cargo 50% Coseguro No cubierto

positrones, imagenes por
resonancia magnética)

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

comparidos
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Circunstancia

médica comun

Si necesita un
medicamento para
tratar su
enfermedad o
condicion médica.
Hay mas
informacion
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos con

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

Es posible que se requiera la
autorizacién previa. Los medicamentos
recetados se suministran hasta por 30

receta médica en
https://ambetterme
ridian.com/2024for

mulary.

Vendedor genérico di | tablecimientos d aal
referido: $3 ias en los establecimientos de venta
F()Zo S / receta por menor y hasta por 90 dias a través
Medicamentos genéricos . S , de pedidos por correo. Los pedidos por
: Sin Cargo No cubierto SO
(Nivel1) Vendedor correo estan sujetos a un costo
o compartido de 2.5 veces la cantidad de
genérico: $35 | Siun P dor d
Conado / receta venta al por menor. Si un Proveedor de
~0pago 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 por 30
dias al por menor y hasta por 90 dias por
Medicamentos de marca . Al por menor: $195 , pedicos por correo. LS pedldo§ por
referidos (Nivel 2) Sin Cargo Conado / receta No cubierto correo estan sgjetos auna cantldgd de
P e costo compartido de 2.5x del precio de
venta al por menor. 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
Al por menor: $250 autorizacidn previa. Los medicamentos
P o con receta se proporcionan hasta por 30
Medicamentos de marca no Copago / recea; dias al por menor y hasta por 90 dias por
Sin Cargo sujeto al deducible | No cubierto P y P P

preferidos (Nivel 3)

de medicamentos
Rx

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. Deducible de $3,800
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Lo que usted pagara

Proveedor de
Atencion de la
Salud Indigena
(IHCP) (Usted
paga la menor

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

proveedor)

Circunstancia Servicios que podria

necesitar

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Proveedor en la
red No-IHCP
(Pagara mas)

médica comun

persona / $7,600 familia por farmaco de

venta con receta por marca preferida,
marca no preferida y 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.

Medicamentos de
especialidad (Nivel 4)

Sin Cargo

Al por menor: 50%
Cosequro; sujeto
al deducible de
medicamentos Rx

No cubierto

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. Deducible de $3,800 persona
/ $7,600 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.

Si le hacen una
cirugia ambulatoria

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

Sin Cargo

50% Coseguro

No cubierto

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.

Tarifas del médico/cirujano

Sin Cargo

50% Coseguro

No cubierto

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

Proveedor de
Atencion de la
Salud Indigena

(IHCP) (Usted
paga la menor

Proveedor fuera
Proveedorenla | de lared No-IHCP Limitaciones, excepciones y otra
red No-IHCP (Pagara mas que informacién importante
(Pagara mas) con cualquier otro
proveedor)

Circunstancia Servicios que podria

médica comun necesitar

que no es IHCP, se renuncia a los costos

compartidos.
$2500 Copago / $2500 Copago /
p \C/)Izlt?a (i1/2\22ita or \(/‘,Izltaa (i1/2\/5igita or Cubierto sin limite. 51 un Proveedor de
Atencion en la Sala de SinC —p—g—t 41250 P —p—g—t $1220 POT 1 Atencién de la Salud Indigena (IHCP) le
Emergencias I L-argo cc;:en ro, I visit <(::en ro, I visit remite a un proveedor que no es IHCP,
_u_hgn:ra?ioglgla? por _Lg_hgn:ra?ioglgla? POT 1 Se renuncia a los costos compartidos.
médico) médico)
Con cobertura ilimitada. Nota: El
transporte de emergencia no requiere
autorizacion previa; sin embargo, todo el
Si necesita transporte que no es de emergencia
atencion médica 50% Cosequro: requiere autorizacién previa. Si recibe el
inmediata Transporte médico de Sin Cargo 50% Cosequro de duc—g_ible o sé servicio de un proveedor de transportes
emergencia aplica en 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
Atencion de urgencia Sin Cargo $.6 O Copago/ No cubierto Ater)cién de la Salud Indigena (HCP) le
visita remite a un proveedor que no es IHCP,
se renuncia a los costos compartidos.
Puede que sea necesaria una
Si necesita Tarifa del centro (p. €j., . $3000 Copago / , autorizacion previa. Cubierto sin limite. Si
hospitalizacion habitacién del hospital) S CEge dia MO EEIE un Proveedor de Atencién de la Salud

Indigena (IHCP) le remite a un proveedor
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor de
Atencion de la
Salud Indigena
(IHCP) (Usted
paga la menor

cantidad)

Proveedor en la
red No-IHCP
(Pagara mas)

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

proveedor)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

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

Tarifas del médico/cirujano | Sin Cargo Sin cargo No cubierto Indigena (IHCP) le remite a un proveedor
que no es IHCP, se renuncia a los costos
compartidos.

Puede requerirse autorizacion previa. Sin
Visita al Limite de Cobertura. (Las consultas con
- el Proveedor de Cuidado Primario (PCP)
consultorio: $45 — . S
R y otras visitas al consultorio del médico
- . Copago / visita; ) ., )
Servicios para pacientes . , no requieren autorizacion previa). (PCP y
. . ) Sin Cargo Para otros No cubierto " - .
Si necesita ambulatorios SEIVICIoS otras visitas de médico no requieren
servicios de salud L ENo autorizacion previa). Si un Proveedor de
ambulatorios: 50% P .
mental, salud CoSeauro Atencion de la Salud Indigena (IHCP) le
conductual o de e remite a un proveedor que no es IHCP,
abuso de se renuncia a los costos compartidos.
sustancias Puede que sea necesaria una
autorizacion previa. Cubierto sin limite. Si

SeI'VI.CIO.S para pacientes Sin Cargo $§000 Copago / No cubierto un If’roveedor de Atenc!on de la Salud

hospitalizados dia 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
Si estd embarazada | Visitas al consultorio Sin Cargo $45 Lapagny No cubierto Sl el e normas federales,
visita pero se puede requerir para otros

servicios. El costo compartido no aplica a
servicios preventivos, tales como
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Lo que usted pagara

Proveedor de
Atencion de la
Salud Indigena
(IHCP) (Usted
paga la menor

cantidad)

Proveedor fuera
Proveedorenla | de lared No-IHCP Limitaciones, excepciones y otra
red No-IHCP (Pagara mas que informacién importante
(Pagara mas) con cualquier otro
proveedor)

Circunstancia Servicios que podria

médica comun necesitar

evaluaciones de rutina prenatales y
posnatales. Dependiendo del tipo de
servicios, puede que aplique un
cosequro, deducible o copago. La
atencion por maternidad puede incluir las
pruebas y servicios descritos en otro sitio
en el SBC (por e]. 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 previa. Los costos
compartidos no aplican para servicios
preventivos. Dependiendo del tipo de
servicios, puede que aplique un copago,
cosequro o deducible. La atencién por
maternidad puede incluir las pruebas y
servicios descritos en otro sitio en el SBC
(por €j. ecografia). Si un Proveedor de
Atencion de la Salud Indigena (IHCP) le
remite a un proveedor que no es IHCP,
se renuncia a los costos compartidos.

Servicios profesionales para

- Sin Cargo Sin cargo No cubierto
el nacimiento y el parto

Servicios hospitalarios para
el nacimiento y el parto

$3000 Copago /

Sin Cargo dia No cubierto
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Lo que usted pagara

Proveedor de
Atencion de la
Salud Indigena

(IHCP) (Usted
paga la menor

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

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Circunstancia Servicios que podria

necesitar

Proveedor en la
red No-IHCP
(Pagara mas)

médica comun

proveedor)

cantidad)
Puede que sea necesaria una
autorizacion previa. Cubierto sin limite. Si
L . , un Proveedor de Atencion de la Salud
Atencion medica en elhogar | Sin Cargo 50% Coseguro No cubierto Indigena (IHCP) le remite a un proveedor
que no es IHCP, se renuncia a los costos
compartidos.
Paciente ambulatorio(a):
Podria requerirse autorizacion previa.
Los servicios de habilitacion en consulta
externa se limitan a lo siguiente: 30
visitas combinadas al afio de fisioterapia
y terapia ocupacional (combinadas con
Si necesita Paciente atencion quiropractica), 30 visitas al afio
servicios de ambulatorio(a): de terapia del habla y 30 visitas al afio de
recuperacion o 50% Coseguro terapia pulmonar. Nota: Los limites no se
tiene otras Servicios de rehabilitacion Sin Cargo Paciente No cubierto aplican al suministrarse para un
necesidades hospitalizado(a): diagndstico de trastorno de salud
especiales de $3000 Copago / mental/consumo de sustancias.
salud dia 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.
Paciente Pacignte amb_ulatorio(a): 3 .
ambulatorio(a): Podria requerirse au?qnzz.a’mon previa.
Servicios de habilitacion Sin Cargo 50% Coseguro No cubierto Los N (.je hab|||ta.0|o.n en lconsulta
Paciente e.xt.erna se ||r_n|tan alo slgwent.e.. 30 .
hospitall _ visitas combinadas al afio de fisioterapia
ospitalizado(a): . . .
y terapia ocupacional (combinadas con
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Circunstancia Servicios que podria

necesitar

médica comun

Lo que usted pagara

Proveedor de
Atencion de la
Salud Indigena

(IHCP) (Usted
paga la menor

Proveedor en la
red No-IHCP
(Pagara mas)

$3000 Copago /
dia

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

proveedor)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

atencion quiropractica), 30 visitas al afio

de terapia del habla y 30 visitas al afio de
terapia pulmonar. Nota: Los limites no se
aplican al suministrarse para un
diagnostico de trastorno de salud
mental/consumo de sustancias.

Paciente hospitalizado(a):

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.

Atencion de enfermeria
especializada

Sin Cargo

$3000 Copago /
dia

No cubierto

Puede que sea necesaria una
autorizacion previa. Limitado a 45 dias al
afo. Si un Proveedor de Atencion de la
Salud Indigena (IHCP) le remite a un
proveedor que no es IHCP, se renuncia a
los costos compartidos.

Equipo médico duradero

Sin Cargo

50% Coseguro

No cubierto

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

50% Coseguro

No cubierto

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
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Circunstancia Servicios que podria

necesitar

médica comun

Lo que usted pagara

Proveedor de
Atencion de la
Salud Indigena

(IHCP) (Usted
paga la menor

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

Si su hijo necesita

servicios dentales
o de la vista

que no es IHCP, se renuncia a los costos
compartidos.
Limitado a 1 visita al afio. Si un
Examen de la vista para . Sin co:sto; ’ . Proyeedor de Atencion 'de la Salud
nifios Sin Cargo deQuubIe no se No estan cubiertos | Indigena (IHCP) le remite aun proveedor
aplica que no es IHCP, se renuncia a los costos
compartidos.
Limitado a 1 articulo al afio. Si un
Sin costo; Proveedor de Atencién de la Salud
Anteojos para nifios Sin Cargo deducible no se No estan cubiertos | Indigena (IHCP) le remite a un proveedor
aplica 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:

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

madre esta en peligro)
e Acupuntura

e Atencion a largo plazo

o Aborto (Excepto en casos cuando la vida de la

e Atencion dental (Nifios)

e Audifonos

e Cirugia estética

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

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

e Atencion de la vista de rutina (Adulto-una visitay e  Cuidado quiropractico (Limitado a 30 consultas e Programas para bajar de peso (programas para
un articulo al afio. La prestacion de dolares se combinadas por afio - combinadas para terapia bajar de peso con supervision médica y
aplica a los articulos.) ocupacional, terapia fisica y atencion asesoramiento sobre la obesidad)

e Atencion dental (Adulto-se aplican limites quiropractica) e Tratamiento de infertilidad (se limita a servicios

anuales de visitas y articulos. Limite anual de e Cuidado rutinario de los pies relacionados con pruebas de diagndstico
$1000 por persona.) destinadas a descubrir la causa de la infertilidad)

e (Cirugia bariatrica (Limitado a 1 operacion
quirargica de por vida.)

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 Meridian a 1-833-993-2426 (TTY Relay 711); Department of Insurance and Financial Services, 530 W. Allegan
Street, 7th Floor, Lansing, MI 48933, Phone No. 1-877-999-6442; Department of Labor’s Employee Benefits Security Administration at 1-866-444-EBSA (3272);
Michigan Health Options at 1-877-527-9431; 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 apelacién. 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 o si necesita ayuda, comuniquese con: Department of Insurance
and Financial Services, 530 W. Allegan Street, 7th Floor, Lansing, MI 48933, Phone No. 1-877-999-6442 Ademas un programa de ayuda al consumidor le puede
ayudar a presentar su apelacion. Péngase en contacto

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

Servicio de acceso a idiomas:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-833-993-2426 (TTY Relay 711).

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-833-993-2426 (TTY Relay 711).
Chinese (A X): IR EEh X HEE), BKITX S8 1-833-993-2426 (TTY Relay 711).

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-833-993-2426 (TTY Relay 711).

] Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccién.
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cémo puede este plan cubrir
la atencidén médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos
otros factores. Fijese en las cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use
esta informacién para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente que estos

ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

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

dentro de la red y parto en el hospital)

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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ILWENGIY ov | meridian.

English:

If you, or someone you are helping, have questions about Ambetter from Meridian, and are not proficient in English, you have the
right to get help and information in your language at no cost and in a timely manner. If you, or someone you are helping, have an
auditory and/or visual condition that impedes communication, you have the right to receive auxiliary aids and services at no cost
and in a timely manner. To receive translation or auxiliary services, please contact Member Services at 1-833-993-2426 (TTY
Relay 711).

Spanish:

Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter de Meridian y no domina el inglés, tiene derecho
a obtener ayuda e informacién en su idioma sin costo alguno y de manera oportuna. Si usted, o alguien a quien esta ayudando,
tiene un impedimento auditivo o visual que le dificulta la comunicacion, tiene derecho a recibir ayuda y servicios auxiliares sin
costo alguno y de manera oportuna. Para recibir servicios auxiliares o de traduccién, comuniquese con Servicios para Miembros
al 1-833-993-2426 (TTY Relay 711).

Arabic:

039 O il e glaall 5 acbusall o Jsanll 3 @all clalh & 500Y1 AL e L oS5 &1y cAmbetter from Meridian Jss 3wl saclud (adis gal i dlal (S 13)
MXS;@\ 052 (e Ailiza) uhh;ul&a@@h@@\ hald (Jual gill Gaad &y sy jl/}-«_\wd\;w‘:\mn:b‘u mé‘ jl el i 1Y) canlial) i l) @;u&i;él
.1-833-993-2426 (TTY Relay 711) e elac Y cilaaa o Juasy) > Aila) lead j\ Aaa il Glead bdh& Cliall i gl GS}

Chinese:

WNRE, IE%?E:IEZ‘E%EJE’J%?% BREANS Ambetter from Meridian JSTEIRYRERE, BEAEIREE, SEENRBINISLIGHISEESE
EJJ%D‘?L% MRIE, HEEERBIIESEENI/ESRE I LIRS, B TEE, SEEfaERFESHUIERERE. &2
SRR AR, uﬁH s BIRFEER, EEEE 1-833-993-2426 (TTY Relay 711),

Syriac:

odunlls <an (aaal hu talnos 18 o Lok Ao Ambetter from Meridian sos <cises Lonel oo (el hiew icummi 1 o o L
o Kizes Khodrmi o Khaamt L aaal fu (nl fos Kicummt G 1 o Sk @ Khuia o Ao wcaaitls Khaliane huas
> wcaal hmd (X (AN Goha Khumms chemh dar)l <huin s Ao Kheme o Khiuam (obular A1 (Sono as) las i

1-833-993-2426 (TTY Relay 711) X < cwaaria omam <opims Khemehl (am

Vietnamese:

Néu quy vi hoac ngudi ma quy vi dang gitp d& co cau héi vé Ambetter from Meridian va khong thanh thao tiéng Anh, quy vi cé
quyen duoc tre gidp va nhan thong tin bang ngon ngl cta minh mién phi va kip thoi. Néu quy vi hodc ngum ma quy vi dang giup
d& mac bénh vé thinh giac va/hoac thi gidc gay can tré giao tiép, quy vi cé quyén dwoc nhan céc hd tro va dich vu phu trg' mien
phi va kip thdi. D& nhan dich vu théng dich hodc dich vu phu trg, vui long lién hé bd phan Dich Vu Thanh Vién theo sb
1-833-993-2426 (TTY Relay 711).

Albanian:

Nése ju, ose dikush gé po ndihmoni, keni pyetje rreth Ambetter from Meridian dhe nuk e zotéroni gjuhén angleze, ju gézoni té
drejtén té merrni ndihmé dhe informacione né gjuhén tuaj, falas dhe menjéheré. Nése ju, ose dikush gé po ndihmoni, keni njé
problem me dégjimin dhe/ose shikimin, gqé ju pengon komunikimin, ju gézoni té drejtén t& merrni mjete dhe shérbime ndihmése,
falas dhe menjéheré. Pér té marré shérbime pérkthimi ose ndihmése, kontaktoni Shérbimet e anétaréve né numrin
1-833-993-2426 (TTY Relay 711).

Korean:

A == A 0}«] =S e Jol Ambetter from Meridian®l ] 3k
A A Ee A T8 AT ARE e A7 AdFYT). A
el 7t = 73% *HZW S FE R R E AU S S
1-833-993-2426(TTY Relay 711)H © & 7}¢] =} *1 H] 5o ksl T4 A 2.

= 75 golol FEahA oAw 8 ol
& W ol J7 WEE N4 H O R A2 F
Utk wle] mi wa qul s goelv

Bengali:

AN YT =T (FO AMF WA AZLT FARAN OIF Ambetter from Meridian T 2 (ATF AFCE 8 ZAMGTS TGS 1
R WANF FAYFET 8 SN VO WANNIE (NG OIS SR 8 92 ATSWE WEHF FOAR | WA I N (F8 A
TIAT STRIT FARA O HJT G2/ TN W] (AP AP A FING PP [[FeAFo B T CF LG AN
fRYFE 8 ST WO T2TF 8 ARTIAT ATSTE AEHF AIR | WM S STRWF AICIAN (TS Ny ay= FIF 1-833-993-2426
(TTY Relay 711)-4 A3 A FTIRITYR-AF AL (NI FA |

Polish:

Jesli Ty lub osoba, ktérej pomagasz, macie pytania dotyczace Ambetter from Meridian, ale nie postugujecie sie biegle jezykiem
angielskim, macie prawo do uzyskania pomocy i informacji w swoim jezyku bez dodatkowych kosztéw i w odpowiednim czasie. Jesli
Ty lub osoba, ktérej pomagasz, macie problemy ze stuchem i/lub wzrokiem, ktére utrudniajg komunikacje, macie prawo do otrzymania
pomocy i ustug pomocniczych bez dodatkowych kosztow i w odpowiednim czasie. Aby uzyskac¢ ttumaczenie lub ustugi pomocnicze,
nalezy skontaktowac sie z Ustugi czionkowskie pod numerem 1-833-993-2426 (TTY Relay 711).

German:

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Ambetter from Meridian hat und nicht Englisch spricht, haben Sie das Recht,
kostenlos und zeitnah Hilfe und Informationen in Ihrer Sprache zu erhalten. Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, eine

Hor- und/oder Sehbeeintréachtigung hat, die die Kommunikation beeinflusst, haben Sie das Recht, kostenlos und zeitnah
zusétzliche Hilfe und Dienstleistungen zu erhalten. Um eine Ubersetzung oder zusétzliche Dienstleistungen zu erhalten, wenden
Sie sich an den Kundendienst unter 1-833-993-2426 (TTY Relay 711).




Italian:

Se Lei 0 una persona a cui sta fornendo assistenza ha domande su Ambetter from Meridian e non ha una perfetta padronanza
della lingua inglese, ha il diritto di ricevere aiuto e informazioni nella Sua lingua gratuitamente e tempestivamente. Se Lei o una
persona a cui sta fornendo assistenza presenta una condizione uditiva e/o visiva che impedisce la comunicazione, ha il diritto di
ricevere servizi ausiliari gratuitamente e tempestivamente. Per ricevere una traduzione o un servizio ausiliario, contatti i Servizi per
i membri al numero 1-833-993-2426 (TTY Relay 711).

Japanese:

CEEPHRENNTEL TOBMHBOAA. Ambetter from Meridian|= D>\ T ZBR % 155 OIES. ZEECHEALC THER
MNOEA L) —ICCHREDTEBCALTOBREBICLNTETS., CHEP. HLELANEL TL 2MBOADERELRE
DREDF=HP VY LNEL MEETH, BRMN DA LY — TV —EXERFB LN TEET, FERCEEY—ER
%51+ B(2(&, 1-833-993-2426 (TTY Relay 711)D A U /N\—H—E X T THELZ L FEE 0,

Russian:

Ecnu y Bac nnu y nuua, KOTOpoMy Bbl MOMOraeTe, BO3HWKIN kakue-nmbo Bonpockl 0 nporpaMmme cTpaxoBaHust Ambetter from
Meridian, npu 3TOM Bbl HEAOCTATOYHO XOPOLLO BraJeeTe aHrMUNCKUM S3bIKOM, Bbl MMeeTe NpaBo Ha GecnnaTtHyo u
CBOEBPEMEHHYIO MOMOLL 1 MHPOPMaLIMIO Ha CBOEM POAHOM A3bike. Ecnn y Bac unu y nuua, kKoTopomy Bbl moMoraerte,
HabnogaeTcs kakoe-nNMbo HapyLLeHne cryxa u/mnu 3peHnsi, KoTopoe NPensaTCTBYeT KOMMYHMKaLIMK, Bbl MMEETe NpaBo Ha
BecnnartHble 1 CBOeBpeMEHHbIE BCMOMOraTerbHble YCryr 1 NoMoLLb. [1ns nonyyeHuns ycnyr nepesofa unm BCrioMoraTenbHbIX
ycnyr obpaTuTech B 0TAen o6CnyxvBaHWs y4aCcTHUKOB NMporpamMmbl CTpaxoBaHus no Homepy 1-833-993-2426 (TTY Relay 711).

Serbo-Croatian:

Ako Vi, ili neko kome pomazete, imate pitanja u vezi sa Ambetter from Meridian, a ne govorite engleski jezik, imate pravo na besplatnu
i blagovremenu pomoc¢ i informacije na sopstvenom jeziku. Ako Vi, ili neko kome pomazete, imate neki poremecaj sluha i/ili vida zbog
kojeg je onemogucena komunikacija, imate pravo da besplatno i blagovremeno dobijete pomagala i pomoéne usluge. Obratite se
odeljenju za pruzanje usluga ¢lanovima pozivom na broj 1-833-993-2426 (TTY Relay 711) da biste dobili usluge prevoda ili pomo¢ne
usluge.

Tagalog:

Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may mga katanungan tungkol sa Ambetter from Meridian, at hindi ka mahusay sa Ingles,
may karapatan ka na makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika hang walang gastos at sa maagap na paraan. Kung ikaw, o
ang iyong tinutulungan, ay may kondisyon sa pandinig at/o paningin na nakakaapekto sa komunikasyon, may karapatan kang
makatanggap ng mga karagdagang tulong at serbisyo nang walang gastos at sa maagap na paraan. Para makatanggap ng mga
serbisyo sa pagsasalin 0 mga karagdagang serbisyo, mangyaring makipag-ugnayan sa Mga Serbisyo para sa Miyembro sa
1-833-993-2426 (TTY Relay 711).
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Declaracion de No Discriminacion

Ambetter de Meridian esta suscrito por Meridian Health Plan de Michigan, Inc. que es un emisor
del Plan de salud calificado en el Mercado de seguros de salud de Michigan. Meridian Health
Plan of Michigan, Inc. cumple con las leyes de derechos civiles Federales aplicables y no
discrimina por motivos de raza, color de piel, nacionalidad de origen (incluidos un nivel de
inglés limitado y la lengua materna), edad, discapacidad o sexo (incluidos el embarazo, la
orientacion sexual, la identidad de género o las caracteristicas sexuales). Esta es publicidad de
seguro. © 2023 Meridian Health Plan of Michigan, Inc. Todos los derechos reservados.
AmbetterMeridian.com

Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter of Meridian y no
domina el inglés, tiene derecho a obtener ayuda e informacion en su idioma sin costo alguno y
de manera oportuna. Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene un impedimento auditivo
o visual que le dificulta la comunicacion, tiene derecho a recibir ayuda y servicios auxiliares sin
costo alguno y de manera oportuna. Para recibir servicios auxiliares o de traduccion,
comuniquese con Servicios para Miembros al 1-833-993-2426 (TTY, Servicio de Retransmision
711). Si considera que Meridian Health Plan of Michigan, Inc. no le proporcioné estos servicios
o lo discriminé de otra manera por motivos de raza, color de piel, nacionalidad de origen
(incluidos un nivel de inglés limitado y la lengua materna), edad, discapacidad o sexo (incluidos
el embarazo, la orientacion sexual, la identidad de género o las caracteristicas sexuales),
comuniquese con Servicios para Miembros al 1-833-993-2426 (TTY, Servicio de Retransmisién
711). También puede presentar una queja por teléfono al 1-833-993-2426 (TTY, Servicio de
Retransmisién 711). Para obtener informacion sobre cémo presentar una queja por
discriminacion directamente ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de EE. UU., visite https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf.
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Ambetter de Meridian esta suscrito por Meridian Health Plan de Michigan, Inc. que es un emisor
del Plan de salud calificado en el Mercado de seguros de salud de Michigan. Esta es publicidad
de seguro. © 2023 Meridian Health Plan de Michigan, Inc. Todos los derechos reservados.
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