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

Ambetter from Nebraska Total Care
Clear Gold: Limited Cost Sharing Plan Variation

24

Periodo de cobertura: 01/01/2025 - 12/31/2025
Cobertura para: Individual/Familiar | Tipo de plan: HMO

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
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.nebraskatotalcare.com/2025-brochures.html o llame al 1-833-890-0329 (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 1-833-890-0329 (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-26289NE0020050-03-2025

$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 $900por
miembro/$1,800 por familia

Si. Los servicios de atencidn preventiva, de atencion
primaria, los médicos especialistas y las consultas de
atencién de urgencia y ciertos medicamentos
recetados estan cubiertos antes de que alcance su
deducible (ver informacion adicional a continuacion).

No.

Para atencion de proveedores de la red: $8,400 por
miembro/$16,800 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.nebraskatotalcare.com/findadoc o
llame al 1-833-890-0329 (TTY 711) para obtener una
lista de proveedores de la red.

Cubierto por Nebraska Total Care, 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 P dordelared | delared
: _ n tencién de roveedor de la re e la red que no - _
Circunstancia Servicios que al § indi que no brinda brinda atencién Limitaciones, excepciones y otra
médica comun podria necesitar sauc indigena atencion de salud | de salud indigena informacion importante
(HCP) (usted | ;i ena (Non-IHCP Non-IHCP
pagara el o |gedna bl s ( %n- ) I
minimo) (usted pagara mas) | (uste | pagara e
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
mgdlcg de atencion Sin cargo. $25 Cgpago / V|S|ta;_ Sin cobertura te_lesalud designado de Ambetter estan cubiertas
primaria para tratar deducible no se aplica 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 [HCP con remisién de un IHCP.
del proveedor . Ninguno Sin costo compartido para consultar a un
Consulta con : $60 Copago / visita; . .
un especialista Sin cargo. deducible no se aplica Sin cobertura Ipl_r|c(>\:/Ft?edor que no sea IHCP con remision de un
Atencion Es posible que tenga que pagar por los servicios
= , Sin cargo; deducible : que no son preventivos. Consulte a su proveedor
%ﬁvacunas Sin cargo. no se aplica Sin cobertura si los servicios que necesita son preventivos y
— luego verifique qué es lo que pagara el plan.
30%. _g_(_)ose ufro paral Se podria requerir una autorizacion previa.
S%N'f'%s prto esionales Cubierto sin limite. Otros lugares de servicio
y d€ laboratorio pueden ser un hospital, una sala de emergencias
Examenes de 30% Coseguro para 0 un centro para pacientes ambulatorios.
Si se realiza diagnéstico , diagnéstico por .
un examen (radiografias, Sin cargo. imagenes y Sin cobertura Si no obtiene una autorizacion previa para los
andlisis de sangre) radiografias servicios que la requieran, eso dara lugar al
0 rechazo de los beneficios. Sin costo compartido
Sgréicﬁﬁgfﬁorio para consultar a un proveedor que no sea IHCP
y profesionales, y con remision de un IHCP.
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Lo que usted pagara

Proveedor fuera

: _ n Prto vee_(,ior dde Proveedor de lared | de lared que no - _
Circunstancia Servicios que al el el que no brinda brinda atencion Limitaciones, excepciones y otra
médica comun podria necesitar el Tielfnt atencion de salud | de salud indigena informacion importante
s (‘,‘Stled indigena (Non-IHCP) | (Non-IHCP)
pagara e (usted pagaramas) | (usted pagara el
minimo) 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 Sin carao 30% Cosequro Sin cobertura Cubierto sin limite. Sin costo compartido para
un examen por emision de go. ol consultar a un proveedor que no sea IHCP con
positrones (PET), remisién de un IHCP.
imagenes por
resonancia
magnética (MRI))
Nivel 1a: Venta
minorista de . . o .
Si necesita un medicamentos Se p.odrla requerir una autorizacion previa. Los
medicamento para genéricos preferidos: med_lc_amentos recetados se entreggn en
tratar su enfermedad $3 Copago / receta: ' sqmln_lstros de hasta 30 d’IaS a trav'es de venta
o condicién médica deducible no se aplica minorista y de hasta 90 dias a traves de los
Medicamentos Sin cargo E— Sin cobertura servicios de compra por correo. Las compras por
Hay més informacién genéricos ' Nivel 1b: Venta correo e§tén sujetas a un monto de costo
disponible sobre la minoristé de compartido grndo .2'5 Veces mayor que ¢l de venta
cobertura de medicamentos minorista. Sin costo compartido para consultar a
medicamentos genéricos: $15 un proveedor que no sea IHCP con remision de
— ' , un IHCP.
recetados en Copago / receta;
https://ambetter.nebra deducible no se aplica
skatotalcare.com/2025 Nivel 2: Venta Se podria requerir una autorizacion previa. Los
formulary. Medicamentos de S minorista: $40 Copago | «. medicamentos recetados se entregan en
. in cargo. , . Sin cobertura e , .
marca preferidos / receta; deducible no suministros de hasta 30 dias a través de venta
se aplica minorista y de hasta 90 dias a través de los
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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

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Medicamentos de servicios de compra por correo. Las compras por
. ) correo estan sujetas a un monto de costo
marca Nivel 3: Venta mpartido 2.5 veces mayor que el de venta
no preferidos y Sin cargo. minorista: 45% Sin cobertura CUHIPELLIG 2. yor qu
genéricos no Cosequro minorista. Sin costo compartido para conggltar a
oreferidos e un Ip|_r|(z;v|:(?edor que no sea IHCP con remision de
un :
Si necesita un
medicamento para
tratar su enfermedad
o condicion médica Se podria requerir una autorizacién previa. Los
medicamentos recetados se entregan en
Hay més informacion Medicamentos de Nivel 4: Venta suministros de hasta 30 dias a través de venta
disponible sobre la alidad Sin cargo. minorista: 50% Sin cobertura minorista y de hasta 30 dias a través de los
cobertura de S Coseguro servicios de compra por correo. Sin costo
medicamentos compartido para consultar a un proveedor que no
recetados en sea IHCP con remision de un IHCP.
https://ambetter.nebra
skatotalcare.com/2025
formulary.
. Se podria requerir una autorizacion previa.
(Tarlfg del centro : o , Cubierto sin limite. Sin costo compartido para
p. €j., centro de Sin cargo. 30% Coseguro Sin cobertura it dor aue no sea IHCP con
Si le hacen una cirugia ambulatoria) f:rr;issuiéardaeuunnﬁlr-(l)(\ége >
cirugia ambulatoria Se podria requerir una autorizacion previa.
Tarifas del : . Cubierto sin limite. Sin costo compartido para
médico/cirujano Sinjcargo. 80% Cosequro Sinjcobertura consultar a un proveedor que no sea IHCP con
remision de un IHCP.
Atencion en la sala | . Ninguno Sin costo compartido para con.sg!tar a
Si necesita atencién de emeraencias Sin cargo. 30% Coseguro 30% Coseguro un proveedor que no sea IHCP conremisién de
médica inmediata — unlHCP. _ .
Transporte médico Sin cargo 30% Cosequro 30% Cosequro Cubierto sin limite. Nota: No se requiere
de emergencia ' el e autorizacion previa para el transporte de
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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
atencion de
salud indigena
(IHCP) (usted
pagara el
minimo)

Proveedor de la red
que no brinda

Circunstancia
médica comun

Servicios que
podria necesitar

Limitaciones, excepciones y otra

atencion de salud informacién importante
indigena (Non-IHCP)

(usted pagara mas)

emergencia. Sin embargo, todo transporte que no
sea de emergencia requiere autorizacion previa.
Si recibe servicios de un proveedor de
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.
., L Ninguno Sin costo compartido para consultar a
A—tencpn de Sin cargo. $60 _p_g_Cp ado / V'S'ta’. Sin cobertura un proveedor que no sea IHCP con remision de
urgencia deducible no se aplica un IHCP
Tarifa del centro (S:e tE)_ocritrla Ire(|1'ue{|r tJSqa autct>r|za0|on prgwa.
(p. €j., habitacion Sin cargo 30% Cosequro Sin cobertura LoIE Nl e, Sily EER O EYE e e
R ' consultar a un proveedor que no sea IHCP con
. . del hospital) -
Si necesita remision de un IHCP.
hospitalizacion Se podria requerir una autorizacion previa.
Tarifas del Sin carao 30% Cosequro Sin cobertura Cubierto sin limite. Sin costo compartido para
médico/cirujano go. 0 LEELD consultar a un proveedor que no sea IHCP con
remision de un IHCP.
. - Se podria requerir una autorizacion previa.
Visita al consultorio: . T . L,
o Cubierto sin limite. (No se necesita autorizacion
. $25 Copago / visita; ) . .
Servicios para . L previa para las visitas al consultorio del
. . . . : deducible no se aplica; | «. PR
Si necesita servicios pacientes Sin cargo. Otros servicios para Sin cobertura proveedor de atencién primaria (PCP) o de otro
de salud mental, salud | ambulatorios acientes ambulgtoriOS' médico). Sin costo compartido para consultar a
del comportamiento o 20"/ Coseauro ' un proveedor que no sea IHCP con remision de
de abuso de > ~05edUl0 un IHCP.
sustancias Servici Se podria requerir una autorizacion previa.
ervicios para Cubierto sin limite. Sin costo compartido para
. . 0 , :
Egglei’?atlei);a dos Sin cargo. 30% Cosequro Sin cobertura consultar a un proveedor que no sea IHCP con
P remision de un IHCP.
. ex Visitas al , $25 Copago / visita; . No se requiere autorizacion previa para los partos
Sliestd embarazada consultorio Sinjcargo. deducible no se aplica Sinjcobrtura dentro del plazo estandar segun las leyes
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Circunstancia
médica comun

Servicios que
podria necesitar

Lo que usted pagara

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

Proveedor de

e Proveedor de la red
atencion de

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

salud indigena

(IHCP) (usted
pagara el
minimo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

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
de servicios, podria aplicarse un coseguro, un
deducible o un copago. La atencion por
maternidad puede incluir pruebas y servicios
descritos en otros apartados del Resumen de
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
profesionales para

Se podria requerir una autorizacion previa. No se
aplica costo compartido a los servicios

, 0 ,
el nacimiento y Sin cargo. 30% Coseguro Sin cobertura preventivos. Segun el tipo de servicios, podria
el parto aplicarse un coseqguro, un deducible o0 un copago.
La atencion por maternidad puede incluir pruebas
Servicios y servicios descritos en otros apartados del
hospitalarios para : . Resumen de beneficios y cobertura (SBC) (p. €.,
el nra)cimientoF;/ < G 307 Cosequro injcoberti ecografia). Sin costo compartido para consultar a
el parto un proveedor que no sea IHCP con remision de
un IHCP.
Se podria requerir una autorizacion previa. Se
Atencion de salud Sin cargo 30% Cosequro Sin cobertura limita a 60 visitas por afio. Sin costo compartido
Si necesita servicios | & el hogar ' ~OSEgUD para consultar a un proveedor que no sea IHCP
iy con remision de un IHCP.
OUCEEIEEE Pacientes ambulatorios: Se podri '
tiene otras Atencién ambulatoria: o : : ©€ podria requerir una
necesidades . $35 Copago / visita; auton_zamon previa. Se I!m.'t? a45 y|5|tas .
. Servicios de , . ! . combinadas al afio para: fisioterapia, terapia
especiales de salud Sin cargo. deducible no se aplica | Sin cobertura

rehabilitacion

Servicios hospitalarios
30% Coseguro

ocupacional, terapia del habla, fisioterapia de
quiropractico y fisioterapia osteopatica (excluidos
los ajustes manipulativos
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Lo que usted pagara

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

Proveedor de

e Proveedor de la red
atencion de

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

Circunstancia
médica comun

Servicios que
podria necesitar

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

salud indigena
(IHCP) (usted

pagara el
minimo)

(usted pagara mas)

(usted pagara el

quiropracticos/osteopaticos). Nota: Los limites no
se aplican para diagndsticos de trastorno por
consumo de 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. Se limita a 45 visitas
combinadas al afio para: fisioterapia, terapia
: ocupacional, terapia del habla, fisioterapia de
Pacientes N . . e .
- quiropréctico y fisioterapia osteopatica (excluidos
ambulatorios: $35 108 ai iulat
. Copago / visita; 0s ajus’t ©s manip ahygs -
Servicios de : =0Peilo T . quiropréacticos/osteopaticos). Nota: Los limites no
T Sin cargo. deducible no se aplica | Sin cobertura . B
habilitacion Pacientes se aplican para diagndsticos de trastorno por
o - ano consumo de sustancias o de salud mental.
hospitalizados: 30% Paci hosoitalizados: Se podri ,
Coseauro aC|e.nte§, ospltg izados: Se podria requerir una
Si necesita servicios ~OReEI0 autorizacion previa. Cubierto sin limite.
de recuperacion o Sin costo compartido para consultar a un
tiene otras proveedor que no sea IHCP con remision de
necesidades un IHCP.
especiales de salud Atencién de Se podria requerir una autorizacion previa. Se
— , 0 , limita a 60 dias por afio. Sin costo compartido
enfermeria Sin cargo. 30% Coseguro Sin cobertura | IHCP
especializada para consu tar a un proveedor que no sea
£specializada con remision de un IHCP.
Se podria requerir una autorizacion previa.
Equipos médicos , 0 , Cubierto sin limite. Sin costo compartido para
duraderos Sin cargo. 30% Cosequro Sin cobertura consultar a un proveedor que no sea IHCP con
remision de un IHCP.
4‘)—2:3;;/ :%c;ss — Sin cardo 30% Cosequro Sin cobertura Se podria requerir una autorizacion previa.
terminales 9. > ~05edUl0 Cubierto sin limite. Sin costo compartido para
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Lo que usted

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

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

Limitado a 1 consulta por afio. Sin costo

Sin cobertura compartido para consultar a un proveedor que no
sea I[HCP 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.

Examen ocular
para nifios

Sin cargo; No se aplica

Sin cargo. deducible

Si su hijo necesita
servicios dentales
o de la vista

Sin cargo; No se aplica

Anteojos para nifios | Sin cargo. deducible

Control dental para
nifos

Sin cobertura. No estan cubiertos No estan cubiertos | Ninguno.

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).

o Aborto (excepto en los casos en que la vida de la
miembro esta en peligro)

Atencion dental (adultos) o Cirugia cosmética.

e Atencion dental (nifios) e Enfermeria privada.
e Acupuntura

e Atencidn que no es de emergencia cuando viaja
e Atencion a largo plazo. fuera de los EE. UU.

Programas para bajar de peso.

e Tratamiento de la infertilidad.
e Atencion de la vista de rutina (adultos). e Cirugia bariatrica.
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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 Atencidn de quiropractico (Ajustes manipulativos e Audifonos (limitado a $3,000 cada 48 meses). e Cuidado de los pies de rutina.
quiropracticos (u osteopaticos) limitados a 20 visitas
al afo)

Sus derechos de mantener la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarle si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacion de contacto
de esas agencias es: Ambetter from Nebraska Total Care, 1-833-890-0329 (TTY 711); The Nebraska Department of Insurance PO Box 95087 Lincoln, Nebraska 68501-
2089; Phone: (402) 471-2201.; 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 Gestidn 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.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarle si tiene un reclamo contra su plan por la denegacién 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 informacién para presentar una reclamacién, una apelacion o una queja por cualquier motivo a su plan. Para obtener mas
informacién sobre sus derechos 0 sobre este aviso, 0 si necesita ayuda, comuniquese con The Nebraska Department of Insurance PO Box 95087 Lincoln, Nebraska 68501-
2089; Phone: (402) 471-2201.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequros de salud 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 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 1-833-890-0329 (TTY 711).

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-833-890-0329 (TTY 711).
Chinese (1 3C): W T E A SCRIFE B, EIRFTIXAN5 15 1-833-890-0329 (TTY 711).

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-833-890-0329 (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 $900
W Médico especialista copago $60
B Hospital (centro) cosequro 30%
B Otro cosequro 30%

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 ~ $900
W Médico especialista copago $60
M Hospital (centro) cosequro 30%
B Otro cosequro 30%

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 $900
M Médico especialista copago $60
M Hospital (centro) cosequro 30%
M Otro coseguro 30%

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 Cosequro $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.
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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 Nebraska Total Care, 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
1-833-890-0329 (TTY 711).

Spanish:

Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter from Nebraska Total Care
y no domina el inglés, tiene derecho a obtener ayuda e informacidn 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 comunicacién, 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 1-833-890-0329 (TTY 711).

Vietnamese:

Né&u quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gilip d& c6 cau hdi vé Ambetter from Nebraska Total Care 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 thoi. Néu 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 vy théng dich hodc dich vu phu tro, vui long lién hé bé phan Dich Vu Thanh Vién
theo s6 1-833-890-0329 (TTY 711).

Chinese:

YR SR SIEAEREITE S - HREFY Ambetter from Nebraska Total Care J5EIAIHRE » AR
FERIEEE - A RER B S s UG REEE B BIFIERE. » W5 Y,D\Effﬁﬁﬂﬁﬁﬁ?k;ﬁqﬁ
JIRO/EAR T ERYRTRE - BHESE 7 - O RER B BRI S IR PR S - S HUSEIEE
ECHHBNARTS - SERAS E BRRES - BEEE 2 1-833-890-0329 (TTY 711) -

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

Nebraska Total Care et que vous ne maitrisez pas I'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 1-833-890-0329 (TTY 711).

French:

Isin, ykn namni biraa isin gargaartan, Ambetter from Nebraska Total Care gaaffii gabdu yoo ta’ee fiAfaan
Ingiliffaa hin beektanu taanan, yeroodhaan afaan barbaaddaniin kaffaltii tokko malee odeeffannoo
barbaaddan argachuudhaaf mirga gqabdu. Isin, ykn namni isin gargaartan, rakkoo dhageettii fi/ykn agartii
kan haasaa keessan irratti dhiibbaa qabu gabdu taanan, gargaarsa dhageettii argachuu fi tajaajiloota
kaffaltii malee argachuudhaaf mirga qabdu. Tajaajiloota hiikkaa afaanii fi dhageettii argachuudhaaf,
maaloo Tajaajiloota Maamilaa karaa 1-833-890-0329 (TTY 711) qunnamaa.

Cushite:

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Ambetter from Nebraska Total Care hat und nicht
Englisch spricht, haben Sie das Recht, kostenlos und zeitnah Hilfe und Informationen in lhrer Sprache
zu erhalten. Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, eine Hor- und/oder Sehbeeintrichtigung hat, die
die Kommunikation beeinflusst, haben Sie das Recht, kostenlos und zeitnah zuséatzliche Hilfe und
Dienstleistungen zu erhalten. Um eine Ubersetzung oder zusatzliche Dienstleistungen zu erhalten,
wenden Sie sich an den Kundendienst unter 1-833-890-0329 (TTY 711).

German:
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Korean: A
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TR U B AUTS gd SFISHAT (Y0 g3 H TSI F:Yeb FUHT I FHIH Mo
Neoali: YT HE X SHBRI U1 T SfYSR 31 Afe quTg a1 qursd Hed TRIGIHID! Sk SFRHT
epal: ST T3 YaUT 3/aT S GHE B H qUIST FEg[ed AT I SHTH Y8 IUBIUI T
JAEE U T AR T | 3IdTG a1 TgHIH JdTge W 7T HUAT 1-833-890-0329 (TTY 711) HT
Yo YaTge dls G Theiy|

Ecnny Bac naun y Mua, KOTOPOMY Bbl MOMOraeTe, BO3HUKAM Kakue-1Mbo BONpoCh! 0 nporpamme
cTpaxoBaHua Ambetter from Nebraska Total Care, npv 3Tom Bbl HEAOCTaTOYHO XOPOLLO BRajeeTe
AHTIMACKUM A3bIKOM, Bbl UMeeTe NPaBo Ha 6ecniaTHYO U CBOEBPEMEHHYIO NMOMOLLb U MHOOPMaLMIO
Ha cBOEM PoAHOM fi3biKe. Ecnn y Bac Man y anua, KOTopomy Bbl NomoraeTte, HabatogaeTca Kakoe-1mbo
HapyLeHWe CAyxa U/uav 3peHuns, KoTopoe NPenaTCTBYeT KOMMYHMKALLMK, Bbl UMeeTe NpaBo Ha
6ecnnaTHble M CBOeBPeMeHHble BCMOMOraTe/ibHble YCIYTM U MOMOLWb. [0 NoyYeHus ycayr nepesosa
WM BCMOMOTaTe/IbHbIX YCIYT 06paTUTECh B OTAE OBC/YKUBAHUA Y4aCTHUKOB MPOrPammbl
CTpaxoBaHuAa no Homepy 1-833-890-0329 (TTY 711).

Russian:
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MmN & ca"Zowwgmmwmog?mmuqoecma D6HMMIL7 3OV Ambetter from
Nebraska Total Care, CcQ¥ U]3OIVWIFISINO, mmusolosuquoecme ot
21)1)mcuDwvmaegm‘m?oeuum?ame ot YCo. mm‘mm‘m )
w”?owwui)mmumog‘lmmuaoecma Dorwrnn19nInlddv cay/d
NIVCBciviigo2079mISIW, mw»soZosomvaoecma ot
mvuomncsu?oeuum?qme CCT YCODI. cwa?m’?osumbuomvcwwvs‘) 9
03MSD, N¥ALIROOTI Member Services (NIVVINIVTELIZN) ) 25
1-833-890-0329 (TTY 711).

Laotian:

Eger pirsén we, yan ji keseki ku hiin arikariya wi dikin, li ser Ambetter from Nebraska Total Care hebin,
G ser Ingilisi sareza nebin, heqé we heye ku bi zimané xwe bi awayé belas (i di wexté guncan de arikari
G zanyariyan wergirin. Eger rewsa we, yan ji ya keseki ku hin altkariya wi dikin, ya bihistin an ditiné ya
ku péwendiyé asteng dike hebe, , heqé we heye ku arikari G xizmetén arikar bi awayé belas 0 di wexté
guncan de wergirin. Ji bo wergirtina wergeré yan xizmetén arikar, ji kerema xwe bi Xizmetén Endaman bi
hejmara 1-833-890-0329 (TTY 711) péwendiyé ¢ébikin.

Kurdish:

(A5l I 9 cdyls Ambetter from Nebraska Total Care 0Ly 15w S 2 SaS gl do dyls 4S (63,8 b Lo S

A8 (5 S gl o s 45 (62,8 b Lo 81 .S Bl g0 @ 9 OBLD 4 0B39O by oledbl 9 SeS dls 3>

Persian: 9 0K 4 0Bag3 0L 4 ly aliel Slads 9 LCSLS wyls 3 i s i |y L1 )8y 4 1o Gl b (3l gicds Mo
1-833-890-0329 (TTY 711) oybocs & iasl o b Tala) (63lual iloas 5 LSS bliys (Slyy S s adgn 4
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CBEEOHLEENANEL TSSO AN, Ambetter from Nebraska Total Care[Z DWW T &M %
Efo??fBo)iﬁ . BEICAENALGCTHERDNDEZA L) —ICCHFLEDSETANILTOERE
BEHIIENTEFET, TEHEVL. HEEANTELTLIHMDOADEREOHEEDKED-HP
UELYAE LUWMEETH, EBEHMN DALY —(CHBY—EREZTHENTEET,
FEROMHBI Y —E X ZZ(+5(21E. 1-833-890-0329 (TTY 711)MD * U /N—H—E R TEHK
CfZ&ly,

Japanese:
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Ambetter from Nebraska Total Care is underwritten by Nebraska Total Care, Inc. which is a Qualified Health Plan issuer
in the Nebraska Health Insurance Marketplace. This is a solicitation for insurance. ©2024 Nebraska Total Care, Inc.,
Ambetter.NebraskaTotalCare.com. If you, or someone you're helping, have questions about Ambetter from

Nebraska Total Care, 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 1-833-890-0329 (TTY 711). For more information on
your right to receive an Ambetter from Nebraska Total Care 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.



