Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 01/01/2025 - 12/31/2025
Ambetter from WellCare of New Jersey Cobertura para: Individual/Familiar | Tipo de plan: EPO
Secure Silver with $0 Insulin Options + $0 Virtual 24/7 Care Visits: Limited Cost Sharing Plan Variation

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) le ayudara a escoger un plan de salud. El SBC muestra como usted y el plan compartirian los costos

24

de los servicios de atencion de salud 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, visite https://ambetter-
es.wellcarenewjersey.com/2025-brochures.html o llame al 1-844-606-1926 (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 1-844-606-1926 (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?

¢Pagara menos si acude a
un proveedor de la red?

SBC-17970NJ0010003-03-2025

$0 con un proveedor de atencion de salud indigena
(IHCP) o con una remision de un IHCP para consultar
a un proveedor que no sea IHCP; o $2,500por
miembro/$5,000 por familia

Si. Los servicios de atencidn preventiva estan
cubiertos antes de que alcance su deducible (ver
informacidn adicional a continuacién).

No.

Para atencion de proveedores de la red: $9,200 por
miembro/$18,400 por familia. No se aplica a
proveedores fuera de la red.

Primas, cargos de facturacién de saldo, multas por no
obtener autorizacion previa para los servicios y
atencion de salud que este plan no cubre.

Si. Visite
https://ambetter.wellcarenewjersey.com/findadoc o
llame al 1-844-606-1926 (TTY 711) para obtener una
lista de proveedores de la red.

Cubierto por WellCare Health Insurance Company of New Jersey, Inc.

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 gasto deducibles pagados por todos
los familiares satisfagan el deducible familiar total.

Este plan cubre algunos productos y servicios aunque aun no haya
alcanzado la cantidad del deducible. Sin embargo, se podria aplicar un
copago o un coseguro. Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios
preventivos sin costos compartidos antes de que alcance su deducible.
Consulte una lista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

No debe pagar deducibles por servicios especificos.

El limite de gastos de bolsillo es lo méximo que puede pagar en un afio por
servicios cubiertos. Si otros miembros de su familia pertenecen a este plan,
estos tienen que alcanzar sus propios limites de gastos de bolsillo hasta que
se alcance el limite de gastos de bolsillo general de la familia.

Aunque pague estos gastos, no cuentan para el limite de gastos de bolsillo.

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor
que esté incluido en la red del plan. Pagara mas si acude a un proveedor
fuera de la red, y es posible que reciba una factura de un proveedor por la
diferencia entre el cargo del proveedor y lo que su plan paga (facturacién de
saldo). Tenga en cuenta que su proveedor de |a 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.
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Preguntas importantes Por qué es importante:

¢Necesita una remision del
médico para atenderse con | No. Puede ver al especialista que usted elija sin una derivacion.
un especialista?

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

Lo que usted pagara

Proveedor fuera
Proveedor de lared | de lared que no
que no brinda brinda atencién Limitaciones, excepciones y otra
atencion de salud | de salud indigena informacién importante
indigena (Non-IHCP) (Non-IHCP)
(usted pagaramas) | (usted pagara el

Proveedor de
atencion de
salud indigena
(IHCP) (usted
pagara el
minimo)

Circunstancia Servicios que

médica comun podria necesitar

Las Consultas de Atencién Virtuales llimitadas,

disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la
Consulta con su semana, que reciba por parte del proveedor de
médico de atencién telesalud designado de Ambetter estan cubiertas

primaria para tratar Sin cargo. $50 Copago / visita sinjcoberiura Sin Cargo, los proveedores cuentan con
una afeccion o lesion cobertura completa y no se aplica deducible. Sin
Si acude al costo compartido para consultar a un proveedor
consultorio o clinica que no sea IHCP con remision de un IHCP.
del proveedor Ninguno Sin costo compartido para consultar a un
Consulta con Sin cargo 40% Coseguro Sin cobertura roveedor que no sea IHCP con remision de un
un especialista g0. ° u IpHCP qu u

Es posible que tenga que pagar por los servicios

Atencién . . .
== , in cargo; deducible , no son preventivos. Consult roveedor
preventiva/ Sin cargo. Sin ca go, decucile Sin cobertura que no son preventivos Cp Sulle a Su proveeaor
examenes/vacunas no se aplica si los servicios que necesita son preventivos y
— luego verifique qué es lo que pagara el plan.
0,
40 r(ji (i3oserufro ?anral Se podria requerir una autorizacion previa.
sed f%s rp to ?s onales Cubierto sin limite. Otros lugares de servicio
y d€ laboratorio pueden ser un hospital, una sala de emergencias
Examenes de 40% Coseguro para 0 un centro para pacientes ambulatorios.
Si se realiza diagnéstico , diagnéstico por .
. - in cargo. " in rtur . . o .
un examen (radiografias, Sin cargo imagenes y Sin cobertura Si no obtiene una autorizacién previa para los

andlisis de sangre) radiografias servicios que la requieran, eso dara lugar al
40, Cosequr o
servicios de laboratorio 2on remision de un IFI)-l P g

y profesionales, y [emision de u :
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Lo que usted pagara

Proveedor fuera
Proveedor de lared | de lared que no - _
que no brinda brinda atencion Limitaciones, excepciones y otra

Proveedor de
atencion de
salud indigena
(IHCP) (usted
pagara el
minimo)

Circunstancia Servicios que

médica comun podria necesitar atencion de salud | de salud indigena informacion importante
indigena (Non-IHCP) (Non-IHCP)
(usted pagaramas) | (usted pagara el

maximo)

radiografias y
diagnéstico por
imagenes en otros
lugares de servicio

Diagndstico por
imagenes
(tomografia
computarizada Se podria requerir una autorizacion previa.

Si se realiza (CT)/tomografia Cubierto sin limite. Sin costo compartido para
un examen por emision de consultar a un proveedor que no sea IHCP con
positrones (PET), remisién de un IHCP.

imagenes por
resonancia
magnética (MRI))

Sin cargo. 40% Coseguro Sin cobertura

Nivel 1a: Venta
minorista de
medicamentos

Si necesita un L o
genéricos preferidos:

medicamento para

o ’ 0 . .7 0
tratar su enfermedad 40_/0 Coseggrg. Se Se p.odna requerir una autorizacion previa. Los
o condicién médica aplica un maximo de med_lc_amentos recetados se entreggn en

$150 suministros de hasta 30 dias a través de venta

Hav mas informacién independientemente minorista y de hasta 90 dias a travées de los

ay me Medicamentos : de si se cubre el , servicios de compra por correo. Las compras por
disponible sobre la L Sin cargo. il Sin cobertura e
cobertura de genéricos deducible correo e_stan sujetas a un monto de costo
medicamentos compartido 3 veces mayor que el de venta
recetados en Nivel 1b: Venta minorista. Sin costo compartido para consultar a
—httpS' llambetter wellca minorista de un proveedor que no sea IHCP con remision de
renev;liersev cor;1/2025 medicamentos un IHCP.
formula * genéricos: 40%

Coseguro. Se aplica
un maximo de $150
independientemente
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Circunstancia
médica comun

Servicios que
podria necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor de
atencion de
salud indigena
(IHCP) (usted
pagara el
minimo)

Proveedor de la red
que no brinda

atencion de salud

indigena (Non-IHCP)

(usted pagara mas)

Proveedor fuera
de la red que no
brinda atencion
de salud indigena
(Non-IHCP)
(usted pagara el
maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

de si se cubre el
deducible
Nivel 2: Venta
minorista: 40%
Medicamentos de . Coseg' uro. Se aplica . Se p.odria requerir una autorizacion previa. Los
marca preferidos Sin cargo. un maximo de $150 Sin cobertura medicamentos recetados se entregan en
independientemente suministros de hasta 30 dias a través de venta
de si se cubre el minorista y de hasta 90 dias a través de los
deducible servicios de compra por correo. Las compras por
Nivel 3: Venta correo estan sujetas a un monto de costo
Medicamentos de minorista: 40% compartido 3 veces mayor que el de venta
marca Cosequro. Se aplica minorista. Sin costo compartido para consultar a
no preferidos y Sin cargo. un maximo de $150 Sin cobertura un proveedor que no sea IHCP con remision de
genericos no independientemente un IHCP.
preferidos de si se cubre el
deducible
Si necesita un
medicamento para
tratar su enfermedad
o condicion médica Nivel 4: Venta Se podria requerir una autorizacion previa. Los
minorista: 45% medicamentos recetados se entregan en
Hay mas informacion Medicamentos de Cosequro. Se aplica suministros de hasta 30 dias a través de venta
disponible sobre la ialidad Sin cargo. un maximo de $150 Sin cobertura minorista y de hasta 30 dias a través de los
cobertura de ELacbiEa independientemente servicios de compra por correo. Sin costo
medicamentos de si se cubre el compartido para consultar a un proveedor que no
recetados en deducible sea IHCP con remision de un IHCP.
https://ambetter.wellca
renewjersey.com/2025
formulary.
. Tarifa del centro . , o .
Si le hacen una . , 0 , Se podria requerir una autorizacion previa.
cirugia ambulatoria S:Fi)r.u(iji.éc;enqg&:t% fia) Sin cargo. 40% Cosequro Sin cobertura Cubierto sin limite. Sin costo compartido para
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Circunstancia
médica comun

Servicios que
podria necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor de
atencion de
salud indigena
(IHCP) (usted
pagara el
minimo)

Proveedor de la red
que no brinda

atencion de salud
indigena (Non-IHCP)
(usted pagara mas)

Proveedor fuera
de la red que no
brinda atencion
de salud indigena
(Non-IHCP)
(usted pagara el
maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

consultar a un proveedor que no sea IHCP con
remision de un IHCP.

Tarifas del

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite. Sin costo compartido para

: 0 .
médico/cirujano Sl G2 gl 2seaiin Sl DRI consultar a un proveedor que no sea IHCP con
remision de un IHCP.
Atencion en la sala Ninguno Sin costo compartido para consultar a
q . Sin cargo. 40% Cosequro 40% Cosequro un proveedor que no sea IHCP conremision de
fe srmergenias un IHCP.
Cubierto sin limite. Nota: No se requiere
autorizacion previa para el transporte de
emergencia. Sin embargo, todo transporte que no
sea de emergencia requiere autorizacion previa.
Si necesita atencion Transporte médico , 0 0 Si recibe servicios de un proveedor de
médica inmediata de emergencia Sin cargo. 40% Cosequro 40% Cosequro ambulancia terrestre o acuatica fuera de la red,
es posible que deba pagar una facturacion de
saldo. Sin costo compartido para consultar a un
proveedor que no sea IHCP con remisién de un
IHCP.
Atencion de Ninguno Sin costo compartido para consultar a
= Sin cargo. 40% Cosequro 40% Coseguro un proveedor que no sea IHCP con remision de
drgenca un IHCP.
Tarifa del centro Se p_odria req,ugrir una autorizacion p(evia.
(p. €j., habitacion Sin cargo 40% Coseguro Sin cobertura EWEED S5 i, 1) G55 GEITRENTED fere
q .I h" ital ' consultar a un proveedor que no sea IHCP con
Si necesita ¢l hospital) remision de un IHCP.
hospitalizacion Se podria requerir una autorizacion previa.
Tarifas del Sin cargo. 40% Coseaquro Sin cobertura Cubierto sin limite. Sin costo compartido para

médico/cirujano

consultar a un proveedor que no sea IHCP con
remision de un IHCP.
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Lo que usted pagara

Proveedor fuera
de la red que no
brinda atencion
de salud indigena
(Non-IHCP)
(usted pagara el

Proveedor de

e Proveedor de la red
atencion de

que no brinda
atencion de salud
indigena (Non-IHCP)
(usted pagara mas)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Circunstancia
médica comun

Servicios que
podria necesitar

salud indigena
(IHCP) (usted
pagara el

minimo)

maximo)
Se podria requerir una autorizacion previa.
Visita al consultorio: Cubierto sin limite. (No se necesita autorizacion
Servicios para 40% Cosequro; previa para las visitas al consultorio del
Si necesita servicios | pacientes Sin cargo. Otros servicios para Sin cobertura proveedor de atencién primaria (PCP) o de otro
de salud mental, salud | ambulatorios pacientes ambulatorios: médico). Sin costo compartido para consultar a
del comportamiento o 40% Coseguro un proveedor que no sea IHCP con remision de
de abuso de un IHCP.
sustancias . Se podria requerir una autorizacion previa.
Servicios para . . .
pacientes Sin cargo 40% Cosequro Sin cobertura Cubierto sin limite. Sin costo compartido para
hospitali ' consultar a un proveedor que no sea IHCP con
ospitalizados -
remision de un IHCP.
No se requiere autorizacion previa para los partos
dentro del plazo estandar segun las leyes
federales, pero puede ser necesaria para otros
servicios. El costo compartido no se aplica a los
servicios preventivos, como los exdmenes
prenatales y postnatales de rutina. Segun el tipo
Visitas al , - , de servicios, podria aplicarse un coseguro, un
consultorio S GG $50 Copago / visita I E2ESHIE deducible o un copago. La atencion por
maternidad puede incluir pruebas y servicios
descritos en otros apartados del Resumen de
Si estd embarazada beneficios y cobertura (SBC) (p. €j., ecografia).
Sin costo compartido para consultar a un
proveedor que no sea IHCP con remisién de un
IHCP.
Servicios Se podria requerir una autorizacién previa. No se
profesionales para , 0 , aplica costo compartido a los servicios
el nacimiento y Sin cargo. 40% Cosequro Sin cobertura preventivos. Segun el tipo de servicios, podria
el parto aplicarse un coseguro, un deducible o un copago.
Servicios | _ La ate_npién por maternidad puede incluir pruebas
hospitalarios para Sin cargo. 40% Coseguro Sin cobertura y servicios descrlto§ en otros apartados del .
Resumen de beneficios y cobertura (SBC) (p. €.,
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Circunstancia
médica comun

Servicios que
podria necesitar

el nacimiento y
el parto

Lo que usted pagara

Proveedor de
atencion de

salud indigena

(IHCP) (usted
pagara el
minimo)

Proveedor de la red
que no brinda
atencion de salud
indigena (Non-IHCP)
(usted pagara mas)

Proveedor fuera
de la red que no
brinda atencion
de salud indigena
(Non-IHCP)
(usted pagara el

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

ecografia). Sin costo compartido para consultar a
un proveedor que no sea IHCP con remision de
un IHCP.

Atencién de salud

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite. Sin costo compartido para

especiales de salud

hospitalizados: 40%
Coseguro

: o .
en el hogar Sin cargo. 40% Cosequro Sin cobertura consultar a un proveedor que no sea IHCP con
remision de un IHCP.
Pacientes ambulatorios: Se podria requerir una
i e s auton;gcpp previa. Log servicios de . ,
d ” rehabilitacion para pacientes ambulatorios estan
e recuperacion o e e P . ) )
e s 3 . I|m|tado_s a 30.v.|3|tas a.I afio por terapl.a'(terapla
. Atencién ambulatoria: ocupacional, fisioterapia, terapia cognitiva y
neces!dades Servicios de , 40% Cosequro , terapia del habla). Nota: Los limites no se aplican
especiales de salud — Sin cargo. o o Sin cobertura N '
rehabilitacion Servicios hospitalarios para diagndsticos de trastorno por consumo de
40% Cosequro sustancias o de salud mental.
Pacientes hospitalizados: Se podria requerir una
autorizacion previa. Cubierto sin limite.
Sin costo compartido para consultar a un proveedor
que no sea IHCP con remision de un IHCP.
Pacientes ambulatorios: Se podria requerir una
autorizacion previa. Los servicios de
: rehabilitacion para pacientes ambulatorios estan
. . . Pacientes — = . ) )
Si necesita servicios ambulatorios: 40% limitados a 30 visitas al afio por terapia (terapia
de recuperacion o Servicios de Cosequro R ocupacional, fisioterapia, terapia cognitiva y
tiene otras e Sin cargo. T Sin cobertura terapia del habla).
. habilitacion Pacientes ! - . , .
necesidades E— Pacientes hospitalizados: Se podria requerir una

autorizacion previa. Cubierto sin limite.

Sin costo compartido para consultar a un
proveedor que no sea IHCP con remision de
un IHCP.
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Lo que usted pagara

Proveedor fuera
Proveedor de lared | de lared que no - _
que no brinda brinda atencion Limitaciones, excepciones y otra

Proveedor de
atencion de
salud indigena
(IHCP) (usted
pagara el
minimo)

Circunstancia Servicios que
médica comun podria necesitar atencion de salud | de salud indigena informacion importante
indigena (Non-IHCP) (Non-IHCP)

(usted pagaramas) | (usted pagara el

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite. Sin costo compartido para
consultar a un proveedor que no sea IHCP con
remision de un IHCP.

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite. Sin costo compartido para

Atencion de
enfermeria Sin cargo. 40% Cosequro Sin cobertura
especializada

Equipos médicos

Sin cargo. 40% Cosequro Sin cobertura
duraderos g ° consultar a un proveedor que no sea IHCP con
remision de un IHCP.
Servicios para Se podria requerir una autorizacion previa.
p ; L . .
. 0 , Cubierto sin limite. Sin costo compartido para
enfermos Sin cargo. 40% Cosequro Sin cobertura
terminales consultar a un proveedor que no sea IHCP con
- remision de un IHCP.
. . . Limitado a 1 consulta por afio. Sin costo
Examen ocular , Sin cargo; No se aplica | . : =
Sin cargo. Sin cobertura compartido para consultar a un proveedor que no

para nifios deducible

sea IHCP con remision de un IHCP.

Se limita a 1 articulo por afio. Sin costo

Sin cobertura compartido para consultar a un proveedor que no
sea IHCP con remision de un IHCP.

Si su hijo necesita

servicios dentales Anteoios para nifios | Sin cardo Sin cargo; No se aplica
o de la vista jos P go. deducible

Control dental para
nifios

Sin cobertura. No estan cubiertos No estan cubiertos | Ninguno.
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

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

e Atencién a largo plazo. e Atencidn dental (nifios) e (Cirugia cosmética.

e Atencién de la vista de rutina (adultos). ¢ Atencion que no es de emergencia cuando viaja e Programas para bajar de peso.

e Atencidn dental (adultos) fuera de fos EE. UU.

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

e Acupuntura (la acupuntura esta cubierta cuando se e Cirugia bariatrica. e Servicios de aborto.

utiliza como alternativa a la anestesia) e Cuidado de los pies de rutina. e Tratamiento de la infertilidad (la cobertura

e Atencion de quiropractico (limitada a 30 visitas por incluye la inseminacién artificial y las dosis

Servicio privado de enfermeria (solo se cubre

afo). . estandares, la duracion del tratamiento y los
como parte de un plan de atencion de salud en el . . )
. - . . ciclos de terapia de los medicamentos
¢ Audifonos (limitado a 1 audifono por oido cada 2 hogar) o ) L
afios) recetados utilizados para estimular la ovulacion

para la inseminacién artificial o la concepcion
no asistida).

Sus derechos de mantener la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarle si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacién de contacto
de esas agencias es: Ambetter from WellCare of New Jersey, 1-844-606-1926 (TTY 711); 550 Broad St Newark, New Jersey 07102; Administracion de Seguridad de
Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo, 1-866-444-EBSA (3272); u Programa de Plan Multiestatal de la Oficina de Gestion de Personal,
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 de Salud. Para obtener mas informacién sobre el Mercado, visite www.getcovered.nj.gov o
llame al 1-833-677-1010.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarle si tiene un reclamo contra su plan por la denegacion de una reclamacién. Este
reclamo se denomina queja o apelacion. 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 informacion para presentar una reclamacion, una apelacion o una queja por cualquier motivo a su plan. Para obtener mas
informacidn sobre sus derechos o sobre este aviso, 0 si necesita ayuda, comuniquese con 550 Broad St Newark, New Jersey 07102
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¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequros de salud disponibles a través del Mercado u otras poélizas 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 tributario para primas.

¢ Cumple este plan el valor minimo estandar? No se aplica.
Si su plan no cumple con el valor minimo estandar, es posible que sea elegible para recibir un crédito tributario para primas que le ayudaré a pagar un plan en el Mercado.

Servicio de acceso a idiomas:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-844-606-1926 (TTY 711).

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-844-606-1926 (TTY 711).
Chinese (1 3C): WAL FZ A SCHIFER), HEIRITIZAS 515 1-844-606-1926 (TTY 711).

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-844-606-1926 (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 cdmo puede este plan
cubrir la atencion 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 informacion para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes de salud. Tenga presente
que estos ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg va a tener un behé

(9 meses de atencion prenatal dentro de lared y
parto en el hospital)

M El deducible general del plan $2,500
W Médico especialista coseguro 40%
B Hospital (centro) cosequro 40%
B Otro cosequro 40%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio del especialista

(atencion prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
Examenes de diagndstico (ecografias y analisis

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 condicion bien controlada)

® El deducible general del plan ~ $2,500
M Médico especialista cosequro 40%
M Hospital (centro) cosequro 40%
B Otro cosequro 40%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio del médico de atencion
primaria (incluye la educacion sobre enfermedades)
Exédmenes de diagnéstico (anélisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (glucometro)

Fractura simple de Mia

(visita a |la sala de emergencias dentro de la red y
atencion de seguimiento)

M E| deducible general del plan $2,500'
M Médico especialista cosequro 40%
M Hospital (centro) cosequro 40%
M Otro coseguro 40%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Atencion en la sala de emergencias (incluye
suministros médicos)

Exédmenes de diagndstico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (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:
Costos compartidos Costos compartidos Costos 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: Estas cifras suponen que el paciente recibié atencién de un proveedor IHCP o tenia una remisién de un IHCP para consultar a un proveedor que
no sea IHCP. Si recibe atencion de un proveedor que no sea IHCP sin la remision de un IHCP, sus costos pueden ser mas altos.

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

If you, or someone you are helping, have questions about Ambetter from WellCare of New Jersey,
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 1-844-606-1926 (TTY 711).

Spanish:

Si usted, o alguien a quien estd ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter from

WellCare of New Jersey 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 comunicacidn, tiene derecho a recibir ayuda y
servicios auxiliares sin costo alguno y de manera oportuna. Para recibir servicios auxiliares o de
traduccidn, comuniquese con Servicios para Miembros al 1-844-606-1926 (TTY 711).

Chinese:

WL > SERIE AR S S > RN Ambetter from WellCare of New Jersey 5 HEifY[HEH
HAAEREILEE - Ea R R B RIS DU REE B B AR, - R BUEIE R Tmﬂj]ﬁ']ﬁ%
AEREIR/SGE 7 BRI - PHEE TR ,uﬁ%ﬂ%%lﬁlﬂﬂwﬁﬁﬁﬂi?ﬁiﬂﬁﬁ?ﬁz &2
FEE GBS - SMes & BIIRFSED - EEEE 1-844-606-1926 (TTY 711) -

Korean:

Fot £= Aot ==
|

Bt= 20| Ambetter from WellCare of NewJerseyOﬂ SHEZ20I U
2 INU s "8F ;

ONB T QIOZ ARG RE NN H2E 22 A/t
Hw='0|fg;+5—4/£w|mﬂ0§ow¢ B!

|. FuQ ]

AU LICH Aot £ ot == ¥
Ao MO XEF U‘” O2EXCR U MHAS SIS AR|IQUSLICH HSE T BX A

=0 T = T4~ T = = e AT 4

BFO Al 2™ 1-844-606-1926 (TTY 711)H O 2 DI X MHI A S0 HEHH A A2,
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Portuguese:

Se tiver duvidas acerca da Ambetter from WellCare of New Jersey, ou estiver a ajudar uma pessoa
com duvidas acerca desta, e ndo dominar o inglés, tem o direito de obter ajuda e informagdes no seu
idioma sem qualquer custo e de forma atempada. Se tiver uma condicdo visual e/ou auditiva que
dificulte a comunicacdo ou estiver a ajudar uma pessoa com uma condicdo deste tipo, tem o direito
de receber equipamentos ou servigos de assisténcia sem qualquer custo e de forma atempada.

Para receber tradugGes ou servigos de assisténcia, contacte servicos de membro através do numero
1-844-606-1926 (TTY 711).

Gujarati:

) dHal Medl dd BHefl Hee 531 @l €l Ad] 518 (Sl Ambetter from WellCare of New Jersey
(A2l usil S1a wa AU Ul o 1Y, dl dHA 516 WL sUL (ol 1ol HABR dHIZ] N IHI
Hee dal Hifedl Aaddlel A1 [ds12 8. ) dil Hedl di BHe{l Hee 53] @l €l Ad] 518 culsd
Q1[5 Ma/ned ] £ (ANYS Wae el Yl[Sd €l % IR wddd] €1, dl dHal 516
Ui SU[ (dotl W YHAUR VSIAS AU dell Ac ) UM Scloll [ES1R B, Biojdle ]
Us1AS A 0] ULH 5L HI2, SUL 539 1-844-606-1926 (TTY 711) U UUefl Ad[4ls0) 4US 53\,
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Polish:

Jesli Ty lub osoba, ktérej pomagasz, macie pytania dotyczace Ambetter from WellCare of New Jersey,
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 kosztéw i w odpowiednim czasie. Aby uzyskac
ttumaczenie lub ustugi pomocnicze, nalezy skontaktowac sie z Ustugi cztonkowskie pod numerem
1-844-606-1926 (TTY 711).

Italian:

Se Lei 0 una persona a cui sta fornendo assistenza ha domande su Ambetter from WellCare of New Jersey
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 1-844-606-1926 (TTY 711).

Arabic:

IS AL &)L oSS elg <Ambetter from WellCare of New Jersey Jg= dbiwl ousclud jasess i of ¢ha oE'13)
odelud ased & 9l il CuS 18] Lcwsliall B gl 39 Aa85 ST 090 (o Elisy Sleglanlly Bielunall e Jgpsamll (§ 3ol chuld
csll 39 A5 ST 095 (pe AdL] Sladsg Sliaslune (B5 3 Goud) bl (bolgil) 3ex3 &y g1/ dmans Ul 30 33
1-844-606-1926 (TTY 711) e sbac¥l Slods 5 JUadVl 2oy cddlip] Slods of daz Ul olods A .ausliall

Tagalog:

Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may mga katanungan tungkol sa Ambetter from

WellCare of New Jersey, at hindi ka mahusay sa Ingles, may karapatan ka na makakuha ng tulong at
impormasyon sa iyong wika nang walang gastos at sa maagap na paraan. Kung ikaw, o ang iyong
tinutulungan, ay may kondisyon sa pandinig at/o pannikin 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 o mga karagdagang serbisyo, mangyaring
makipag-ugnayan sa Mga Serbisyo para sa Miyembro sa 1-844-606-1926 (TTY 711).

Russian:

Ecnny Bac naun y Mua, KOTOPOMY Bbl MOMOraeTe, BO3HUKAM KaKue-1Mbo BONpOoCh! 0 Nporpamme
cTpaxoBaHua Ambetter from WellCare of New Jersey, npu 3Tom Bbl He4OCTaTOYHO XOPOLLO BajeeTe
AHTIMACKUM A3bIKOM, Bbl UMeeTe NPaBo Ha 6ecniaTHYO U CBOEBPEMEHHYIO NMOMOLLb U MHbOPMaLMIO
Ha cBOEM PoAHOM fi3blKe. Ec/in y Bac Man y inua, KOTOpPOMy Bbl MOMoraeTte, HabntogaeTcs Kakoe-1mbo
HapyLeHue cayxa u/uav 3peHuns, KoTopoe NPEnATCTBYET KOMMYHMKaLLMM, Bbl MMeeTe Npaso Ha
6ecnnaTtHble U CBOeBPeMEeHHble BCNoMOraTe/ibHble YCAYyr U NomMoLb. s NosyyeHna ycayr nepesoga
WM BCNOMOraTe/bHbIX YCAYr 06paTTech B 0TAe/ 06CAYKUBAHUA YYaCTHUKOB MPOrpammbl
CTpaxoBaHua no Homepy 1-844-606-1926 (TTY 711).

French Creole:

Si ou menm, oswa yon moun w ap ede, gen kesyon sou Ambetter from WellCare of New Jersey,

epi nou pa metrize Anglé, nou gen dwa pou jwenn ed ak enfomasyon nan lang nou gratis epi nan
moman ki apwopriye a. Si ou menm, oswa yon moun w ap ede, gen yon pwoblém pou tande ak/oswa
yon pwoblém pou we ki petibe kominikasyon nou, nou gen dwa pou resevwa asistans ak sevis oksilye
gratis epi nan moman ki apwopriye a. Pou resevwa sévis tradiksyon oswa sevis oksilye yo, tanpri
kontakte Sevis Manm yo nan 1-844-606-1926 (TTY 711).

Hindi:

mmmaﬂéﬂwwﬁrﬁmﬁmmmwﬁi{ % 91T Ambetter from WellCare of New Jersey
A TS e § 3 3T QAT 373 7 AR 781 §, A 3Taeht 3rdaf $179T 7 W 3R FHT IR FETI Al
3R SRR UTCe it &7 TURR &, 319K 39! AT fonell 04 sarferd oY foraehT 3T Feg @
Gelot 3R/ ST A FHEATEICH & 3N ST STcreiic STfere giell 8, b 3moeht fo= fehedt Smare & 3R
AT TR I FETIT 3R YaT UIecd et 1 JTTRR . 3He]dTe; IT Hgleh AT JTee el & T
ST 1-844-606-1926 (TTY 711) U HEET HATT { HYH .
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Né&u quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gilip d& c6 cau hoi vé Ambetter from WellCare of New Jersey va
khéng thanh thao tiéng Anh, quy vi cé quyén dugc tro giip va nhan thong tin bang ngdn ngit cla minh
mién phi va kip th&i. NEu quy vi hodc ngudi ma quy vi dang giip d& mac bénh vé thinh gidc va/hodc thi
giac gy can tré giao tiép, quy vi cé quyén dugc nhan cac hd tro va dich vu phu trg mién phi va kip
thoi. D& nhan dich vu théng dich hodc dich vu phu tro, vui ldng lién hé bd phan Dich Vu Thanh Vién
theo s6 1-844-606-1926 (TTY 711).

Viethamese:

Si vous-méme ou une personne que vous aidez avez des questions a propos d'Ambetter from

WellCare of New Jersey et que vous ne maitrisez pas |'anglais, vous pouvez bénéficier gratuitement et
en temps utile d'aide et d'informations dans votre langue. Si vous-méme ou une personne que vous
aidez souffrez d'un trouble auditif ou visuel qui entrave la communication, vous pouvez bénéficier
gratuitement et en temps utile d'aides et de services auxiliaires. Pour profiter de services de traduction
ou de services auxiliaires, veuillez contacter Services aux membres au 1-844-606-1926 (TTY 711).

French:

‘o Zulz B)S @l g 2 )b 8 Ambetter from WellCare of New Jersey o9 uw w 1S 3o QT § pur b « 0T 31

-0 3> 8 3,5 dnol> laghas ygl 3o 89, 191 Abglae Do (e 0L il 55 OT 95 com b e ame 53531 09 9!

Urdu: G986 e cliolge v e & i) Gléoy 365 me las b/ gl cslaws oadl com db_))s.)J\A T § e b 49TJ§|
305 ol Dlads Oglan b dazyi — . 3> 83 55 Jaol> lods gl slkel Oglae B9 52 9l e 58 OT 95 e o My

0055 dasly s s o pon 5 1-844-606-1926 (TTY 711) oS ol cd S
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Ambetter from WellCare of New Jersey is underwritten by WellCare Health Insurance Company of New Jersey, Inc.
which is a Qualified Health Plan issuer in the New Jersey Health Insurance Marketplace. This is a solicitation for insurance.
©2024 WellCare Health Insurance Company of New Jersey, Inc., Ambetter.WellCareNewlJersey.com. If you, or someone
you’re helping, have questions about Ambetter from WellCare of New Jersey, 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're
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 1-844-606-1926 (TTY 711). For more information on your right to receive an Ambetter from
WellCare of New Jersey plan free of discrimination, or your right to receive language, auditory and/or visual assistance
services, please visit AmbetterHealth.com and scroll to the bottom of the page.



