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

Elite Bronze + Vision + Adult Dental: Limited Cost Sharing Plan Variation

F oy

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://www-
es.ambettermeridian.com/2025-brochures.html o llame 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?

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

SBC-58594M10040016-03-2025

$0 por miembro/$0 por familia

Si. Las consultas médicas y ciertos medicamentos
recetados estan cubiertos antes de que alcance su

deducible (ver informacion adicional a continuacion).

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: $0; o
$3,800 persona / $7,600 familia para cobertura de
medicamentos de venta con receta. No hay ningun
otro deducible especifico.

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

Si. Visite https://ambettermeridian.com/findadoc o
llame al 1-833-993-2426 (TTY Relay 711) para
obtener una lista de proveedores de la red.

Cubierto por Meridian Health Plan of Michigan, Inc.

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 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 la red
puede usar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como
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Preguntas importantes Por qué es importante:

analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los
Servicios.

¢Necesita una remision del
médico para atenderse con | No.
un especialista?

Puede ver al especialista que usted elija sin una derivacion.

“ 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 de
atencion de Proveedor fuera. dela
Circunstancia | Servicios que salud Prov:gdgr d‘: lared céue rc:d L "3 bru:d: Limitaciones, excepciones y otra
médica comin | podria necesitar indigena o brinda atencion ¢e atencion de sait informacion importante
(IHCP) salud indigena indigena
(usted pagara (usted pagara mas) (usted pagara
el minimo LRI,
Las Consultas de Atencion Virtuales llimitadas, |
Consulta con su disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la
médico de semana, que reciba por parte del proveedor de
PO : - . telesalud designado de Ambetter estan cubiertas
atencion primaria | Sin cargo. $50 Copago / visita Sin cobertura . |
ara tratar una Sin Cargo, 0s proveedores guentan con cobertura
gfeccic')n o lesion completa. Sin costo compartido para consultar a
Si acude al un proveedor que no sea IHCP con remision de
iacu
un IHCP.
consultorio i Si ” |
o clinica del Consulta con . - . inguno Sin costo compartido para consu tara un
roveedor un especialista Sin cargo. $115 Copago / visita Sin cobertura proveedor que no sea IHCP conremision de un
p especialista IHCP.
Es posible que tenga que pagar por los servicios
Atencion que no son preventivos. Consulte a su proveedor
preyentwa/ Sin cargo. Sin cargo Sin cobertura si los servicios que necesita son pre’ventlvos Y
examenes/ luego verifique qué es lo que pagara el plan. Sin
vacunas costo compartido para consultar a un proveedor
que no sea IHCP con remision de un IHCP.
Exédmenes de . Se podria requerir una autorizacion previa.
Siserealiza | di2gnostico $60 Copago / visita para Cubierto sin limite. Otros lugares de servicio
un examen (radiografias, Sin cargo. SErvicios prqfesmnales y Sin cobertura pueden ser un hospital, una sala de emergencias
analisis de de laboratorio 0 un centro para pacientes ambulatorios.
sangre)

Pagina 2 de 11



Lo que usted pagara

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

Proveedor fuera de la
red que no brinda
atencion de salud

indigena
(usted pagara
el maximo)

Circunstancia Proveedor de la red que

médica comun

Servicios que
podria necesitar

no brinda atencion de
salud indigena
(usted pagara mas)

50% Cosequro para
diagnéstico por imagenes
y radiografias

50% Cosequro para
servicios de laboratorio y
profesionales, y
radiografias y diagnostico
por imagenes en otros
lugares de servicio

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si no obtiene una autorizacién previa para los
servicios que la requieran, eso dara lugar al
rechazo de los beneficios. Sin costo compartido
para consultar a un proveedor que no sea IHCP
con remision de un IHCP.

Diagndstico por

imagenes
(tomografia
computarizada Se podria requerir una autorizacion previa.
(CT)/tomografia . . Cubierto sin limite. Sin costo compartido para
por emision de SiniGArgo. 807 Cosequro vinjcobertira consultar a un proveedor que no sea IHCP con
positrones (PET), remision de un IHCP.
imagenes por
resonancia
magnética (MRI))
Nivel 1a: Venta minorista Se p.odria requerir una autorizacion previa. Los
de me diéamentos med_lc_amentos recetados se entregan en
Si necesita un enéricos preferidos: $3 suministros de hasta 30 dias a través de venta
medicamento %o 400/ rzceta ' minorista y de hasta 90 dias a través de los
para tratar su = Medicamentos Sin cargo i Sin cobertura servicios de compra por correo. Las compras por
enfermedad genéricos ' Nivel 1b: Venta minorista correo estan sujetas a un monto de costo
o condicion de me di<':amentos compartido 2.5 veces mayor que el de venta
médica minorista. Sin costo compartido para consultar a

genéricos: $35 Copago /
receta

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

Proveedor de

: _ - atencion de
Circunstancia | Servicios que salud

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

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

médica comun | podria necesitar indigena
(IHCP)
(usted pagara
el minimo

Se podria requerir una autorizacion previa. Los
Hay mas medicamentos recetados se entregan en
informacion suministros de hasta 30 dias a través de venta
disponible minorista y de hasta 90 dias a través de los
sobre la Medicamentos de S Nivel 2: Venta minorista: servicios de compra por correo. Las compras por

: in cargo. N
cobertura de marca preferidos $195 Copago / receta correo estan sujetas a un monto de costo
medicamentos compartido 2.5 veces mayor que el de venta
recetados en minorista. Sin costo compartido para consultar a
https://ambett un proveedor que no sea IHCP con remision de
ermeridian.co un IHCP.
m/2025formula Se podria requerir una autorizacién previa. Los
ry. medicamentos recetados se entregan en
suministros de hasta 30 dias a través de venta
minorista y de hasta 90 dias a través de los
Nivel 3: Venta minorista: servicios de compra por correo. Las compras por
$250 Copago / receta; Sj correo estan sujetas a un monto de costo
. . in cobertura .
sujeto al deducible de compartido 2.5 veces mayor que el de venta
medicamentos Rx minorista. $3,800 por miembro/$7,600 por familia
de deducible para medicamentos recetados de
marca no preferidos y de especialidad. Sin costo
compartido para consultar a un proveedor que no
sea I[HCP con remision de un IHCP.
Se podria requerir una autorizacién previa. Los
medicamentos recetados se entregan en
Nivel 4: Venta minorista: suministros de hasta 30 dias a través de venta
50% Cosequro; sujeto al S minorista y de hasta 30 dias a través de los
: in cobertura e
deducible de servicios de compra por correo. $3,800 por
medicamentos Rx miembro/$7,600 por familia de deducible para
medicamentos recetados de marca no preferidos
y de especialidad. Sin costo compartido para

Sin cobertura

Medicamentos de
marca

no preferidos y Sin cargo.
genéricos no
preferidos

Medicamentos de
especialidad

Sin cargo.
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Circunstancia

médica comun

Servicios que

podria necesitar

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

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

Lo que usted pagara

Proveedor fuera de la
red que no brinda
atencion de salud

indigena
(usted pagara
el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

consultar a un proveedor que no sea IHCP con

remision de un IHCP.

Tarifa del centro
(p. €j., centro de

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

: o .
Si le hacen cirugia Sin cargo. 50% Cosequro Sin cobertura consultar a un proveedor que no sea IHCP con
L ambulatoria) remision de un IHCP.
una cirugia p : P .
ambulatoria . Se podrla requerir una autorizacion previa.
Tarifas del Sin carao 50% Cosequro Sin cobertura Cubierto sin limite. Sin costo compartido para
médico/cirujano g0. P consultar a un proveedor que no sea IHCP con
remision de un IHCP.
$2500 Copago / visita $2500 Copago / visita
Atencién en la ($1250 Copago / visita por | ($1250 Copago / visita Ninguno Sin costo compartido para consultar a un
sala de Sin cargo. centro; $1250 Copago / por centro; $1250 proveedor que no sea IHCP con remision de un
emergencias visita por honorarios del Copago / visita por IHCP.
médico) honorarios del médico)
Cubierto sin limite. Nota: No se requiere
autorizacion previa para el transporte de
Si necesita emergencia. Sin embargo, todo transporte que no
atencion Transporte ;ea de emergencia requiere autorizacion previa.
médica TAnspolle , 0 0 i recibe servicios de un proveedor de
inmediata %a Sl G2 2% (s S0 (S BEID ambulancia terrestre o acuatica fuera de la red, es
e 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.
Atencién de Ninguno Sin costo compartido para consultar a un
—— Sin cargo. $60 Copago / visita Sin cobertura proveedor que no sea IHCP con remision de un
drgencia IHCP.
Si necesita Veiz e e Se podria requerir una autorizacién previa
(p. €j., habitacién | Sin cargo. $3000 Copago / dia Sin cobertura '

hospitalizacion

del hospital)

Cubierto sin limite. Sin costo compartido para
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Lo que usted pagara

Proveedor de
atencion de
Circunstancia | Servicios que salud
médica comun | podria necesitar indigena
(IHCP)
(usted pagara
el minimo)

Proveedor fuera de la
red que no brinda
atencion de salud

indigena
(usted pagara
el maximo)

Proveedor de la red que Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

no brinda atencion de

salud indigena
(usted pagara mas)

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

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite. (No se necesita autorizacion
previa para las visitas al consultorio del proveedor
de atencion primaria (PCP) o de otro médico). Sin
costo compartido para consultar a un proveedor
que no sea IHCP con remision de un IHCP.

Tarifas del
médico/cirujano

Sin cargo. Sin cargo Sin cobertura

Visita al consultorio: $50
Copago / visita;

Otros servicios para
pacientes ambulatorios:
50% Coseguro

Si necesita
servicios de
salud mental,
salud del
comportamien

Servicios para
pacientes
ambulatorios

Sin cargo. Sin cobertura

to o de abuso
de sustancias

Servicios para
pacientes
hospitalizados

Sin cargo.

$3000 Copago / dia

Sin cobertura

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.

Si esta
embarazada

Visitas al
consultorio

Sin cargo.

$50 Copago / visita

Sin cobertura

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
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.
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Lo que usted pagara

Proveedor de P f I
atencion de roveedor uera de la
Circunstancia | Servicios que salud Prov:gdgr delared c(;iue rc:d L "3 bru:d: Limitaciones, excepciones y otra
médica comun | podria necesitar indigena o Bk a_ate,nclon € atencion de sail informacién importante
(IHCP) salud indigena indigena
(usted pagara (usted pagara mas) (usted pagara
el minimo ST
Senvicios *Se podria requerr una autorizacion previa. No se
profesionales S; . . aplica costo compartido a los servicios
. in cargo. Sin cargo Sin cobertura , - . — .
para el nacimiento preventivos. Segun el tipo de servicios, podria
y el parto aplicarse un coseguro, un deducible o 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 nacimiento y <1 G $3000 Copago / dia Sl G 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.
Atencion de salud Sin cardo 50% Coseauro Sin cobertura Cubierto sin limite. Sin costo compartido para
en el hogar g0. 0 LR5ELID consultar a un proveedor que no sea IHCP con
remision de un IHCP.
Pacientes ambulatorios: Se podria requerir una
Si necesita autorizacion previa. La rehabilitacion para
servicios de pacientes ambulatorios se limita a lo siguiente: 30
recuperacion visitas anuales combinadas de fisioterapia y
o tiene otras terapia ocupacional (combinadas con atencién de
necesidades Atencién ambulatoria: 50% quiropréctico), 30 visitas anuales de terapia del
. Servicios de , Coseqguro . habla y 30 visitas anuales de terapia pulmonar.
::ﬁle: LG rehabilitacion S GG Pacientes hospitalizados: Sl G2 e Nota: Los limites no se aplican para diagndsticos
$3000 Copago / dia 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.

Si necesita . , - Pacientes ambulatorios: Se podria requerir una
e Servicios de , Pacientes ambulatorios: , o : e :
servicios de R Sin cargo. o Sin cobertura autorizacion previa. Los servicios ambulatorios de

habilitacion 50% Coseguro

recuperacion

habilitacién se limitan a lo siguiente: 30 visitas
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Lo que usted pagara

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

Proveedor fuera de la
red que no brinda
atencion de salud

indigena
(usted pagara
el maximo)

Circunstancia Proveedor de la red que

médica comun

Servicios que
podria necesitar

no brinda atencion de
salud indigena
(usted pagara mas)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

o tiene otras Pacientes hospitalizados: anuales combinadas de fisioterapia y terapia
necesidades $3000 Copago / dia ocupacional (combinadas con atencién de
especiales de quiropractico), 30 visitas anuales de terapia del
salud habla y 30 visitas anuales de terapia pulmonar.
Nota: Los limites no se aplican para diagnosticos
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 remisién de un
IHCP.
o Se podria requerir una autorizacion previa. Se
Atencion de -y ) < o .

- : . . limita a 45 dias por afio. Sin costo compartido
enfermeria Sin cargo. $3000 Copago / dia Sin cobertura It d IHCP
especializada para consultar a un proveedor que no sea
£specialzagd con remision de un IHCP.

Se podria requerir una autorizacion previa.
Equipos médicos Sin cardo 50% CoSequro Sin cobertura Cubierto sin limite. Sin costo compartido para
duraderos g0. e consultar a un proveedor que no sea IHCP con
remision de un IHCP.
Servicios para Se podria requerir una autorizacion previa.
SCTEIOS pard , 0 , Cubierto sin limite. Sin costo compartido para
enfermos Sin cargo. 50% Cosequro Sin cobertura
; consultar a un proveedor que no sea IHCP con
terminales "
remision de un IHCP.
. .. Limitado a 1 consulta por afio. Sin costo
Si su hijo Examen ocular S S Sin cobert i i d
necesita para nifios in cargo. in cargo in cobertura compartido para consultar a un proveedor que no
. sea IHCP con remision de un IHCP.
servicios P p o
. Se limita a 1 articulo por afio. Sin costo
dentales o Anteojos : . . :
: e Sin cargo. Sin cargo Sin cobertura compartido para consultar a un proveedor que no
de la vista para nifos L
sea IHCP con remision de un IHCP.
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Lo que usted pagara

Proveedor de

: _ - atencion de
Circunstancia | Servicios que salud

Proveedor fuera de la
Proveedor de la red que red que no brinda Limitaciones, excepciones y otra
no brinda atencion de atencion de salud
(IHCP) salud indigena indigena
(usted pagara (usted pagara mas) (usted pagara
el minimo e

‘ ‘ Control dental ‘ Sin cobertura. ‘ No estan cubiertos No estan cubiertos Ninguno.

médica comuln | podria necesitar indigena informacioén importante

para nifios

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

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

e Aborto (excepto en los casos en que lavidadela e Atencion dental (nifios) e (Cirugia cosmética.

miembro esta en peligro ., . - o
peligro) e Atencion que no es de emergencia cuando viaja e  Enfermeria privada.

e Acupuntura fuera de los EE. UU.

e Atencion a largo plazo. e Audifonos

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 odontoldgica (Se aplican los limites e (Cirugia bariatrica (se limita a 1 cirugia de por e Programas para bajar de peso (programas para
anuales de visitas y articulos para adultos. Limite vida) bajar de peso con supervision médica y

anual de $1000 al afio por persona). e Cuidado de los pies de rutina. asesoramiento sobre la obesidad)

e Atencion de quiropréactico (se limita a 30 visitas e Tratamiento de infertilidad (se limita a servicios
combinadas al afio (combinadas para terapia relacionados con pruebas de diagndstico
ocupacional, fisioterapia y atencion de destinadas a descubrir la causa de la
quiropractico)). infertilidad)

e Atencion médica de la vista de rutina (adultos:
una consulta y un articulo por afio; la cobertura
asignada en dodlares se aplica a articulos fisicos).

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 Meridian, 1-833-993-2426 (TTY Relay 711); Department of Insurance and Financial Services, 530 W. Allegan Street,
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7th Floor, Lansing, Ml 48933, Phone No. 1-877-999-6442.; 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.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 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 informacién para presentar una reclamacién, una apelacién o una queja por cualquier
motivo a su plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos o sobre este aviso, o para recibir 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 asistencia al consumidor puede
ayudarle a presentar una apelacion. Comuniquese al

¢ 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 1-833-993-2426 (TTY Relay 711).

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-833-993-2426 (TTY Relay 711).
Chinese (W 30): AR R Z P SCHIFE ), W IRATIX AN 565 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 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)

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afo de atencién de rutina dentro de la red de
una condicion bien controlada)

Fractura simple de Mia

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

M El deducible general del plan $0
B Médico especialista copago $115
® Hospital (centro) copago $3,000

B Otro cosequro 50%

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
Exémenes de diagndstico (ecografias y analisis

de sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

M El deducible general del plan $0
B Médico especialista copago $115
B Hospital (centro) copago $3,000
B Otro cosequro 50%

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

Equipo médico duradero (glucometro)

M El deducible general del plan $0
B Médico especialista copago $115
B Hospital (centro) copago $3,000
B Otro cosequro 50%

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

Examenes de diagndstico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo | $12,700 Costo total del ejemplo | $5,600 Costo total del ejemplo | $2,800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
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 recibi6 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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I Fov | 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 estd ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter from 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 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 1-833-993-2426 (TTY Relay 711).

Arabic:

@ 3! b Syl Al )b oSS o9 cAmbetter from Meridian Jy> diwl suclud pases g gl el o813
oo B odelud aseds S ol il caS 1] L cwsliadl 391 (39 45 ST 095 (o cliads ilo glaally Buelinall e Jgsaxll
liall Bl 39 4885 (5T 093 (e AdLB] ledsg laslae a5 @ 3 bl (Jolgill Ban s 91/ 9 dpmaw Al

.1-833-993-2426 (TTY Relay 711) U sbas¥l ladz » Juasyl iy cidls] lods of dam il Slods 3

Chinese:

WRE > SR EIEAE B ES: - HRAY Ambetter from Meridian J7EIAYRRE - HAKEBIEE
A TER BN R DURAI BB EE BIAEE - A > sURIEERBI S AT R1/5RE T
AVRIRE o FHBSE 7O > R RER RN R RSB S BB TS - 35 S BN SRS
sEReE S BHREED > EEEE 1-833-993-2426 (TTY Relay 711) ©

Syriac:

8 o woh Mo Ambetter from Meridian sos <isas L aaal Kad (mded hion Kicunmi b ok ok <
mS (< =a\ oo humm chend el chuin Kiss N heme o hunm Cabular N\ 1N
.1-833-993-2426 (TTY Relay 711) aX_ < aliadrii hich ipt Khene bl (am > L daal

Vietnamese:

Néu quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gilip d& c6 cdu hoi vé Ambetter from Meridian va khéng thanh
thao tiéng Anh, quy vi cé quyén duoc tro giip va nhan thong tin bang ngdn ngit cia minh mién phi va
kip thoi. N&u quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gitp d& mac bénh vé thinh giac va/hoic thi gidc gay can
tré giao ti€p, quy vi cé quyén duoc nhan cac hd tro va dich vu phu tro mién phi va kip thoi. P& nhan
dich vu théng dich hodc dich vu phu trg, vui Iong lién hé bd phan Dich Vu Thanh Vién theo s6
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,
gé ju pengon komunikimin, ju gézoni té drejtén té 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).
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Korean:

IOl =82 8= 20| Ambetter from MeridianOfl Ci &
AMNHMNG AHZ AMYEEHGIH LS XU HEE &
IO ES2 = 20| HUY L/ ET= AL Z AQALSH I JU= B2
HEGIH RS2 EXEEF L AMUIASE 22 HE Dt USLICH B ] HIAZS
Aled D 1-833-993-2426 (TTY Relay 711)H O 2 DI X AHIA S0 HEHFAAI2L.

Bengali:

AN R TN (FS MF WA AR FARA OIF Ambetter from Meridian fRTT 2%
(ACF AR 8 MG AGNG NN (A NI 8 AT WOl AN Rroa orgee

SRS 8 O ATSWE WEHE ICNR| WA A &Ny (FC A WA =T FARA
O BRIV G/ IS (AN (AP AP N FAGNPHNP [[Feifze B oF
CH WANF [NLIOIT & AT WO ARAF 8 AFIA NSV NGHE AR WM
8 MRS AT (N[O AR B(J 1-833-993-2426 (TTY Relay 711)-d STHHT
ATCIIPTNR-AF S (TS P |

Polish:

Jesli Ty lub osoba, ktérej pomagasz, macie pytania dotyczagce Ambetter from Meridian, ale nie
postugujecie sie biegle jezykiem angielskim, macie prawo do uzyskania pomocy i informacji w swoim
jezyku bez dodatkowych kosztow i w odpowiednim czasie. Jesli Ty lub osoba, ktorej 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 uzyskaé
ttumaczenie lub ustugi pomocnicze, nalezy skontaktowac sie z Ustugi cztonkowskie 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 lhrer Sprache zu
erhalten. Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, eine Hor- und/oder Sehbeeintriachtigung hat, die die
Kommunikation beeinflusst, haben Sie das Recht, kostenlos und zeitnah zusatzliche Hilfe und
Dienstleistungen zu erhalten. Um eine Ubersetzung oder zusitzliche 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:

:E%@EUT.ﬁ’TﬁﬁL’CL\éﬁﬁo)kﬁ Ambetter from Meridian!")b"CfEF‘ﬂEB%BG)

55, REICAEALGCTHERNDIA L) —ICCHFLEDESETANILTOEREBS
h\f%iﬁ'o CEE®, HBEEINELTNDMhO ADEREDOCREDIREE wr—&)’@LJHyUb\
#HLWMEGETH, BRI DI LY —ICHEIY—EREZITHIENTEET, FIROME
H—EREZ(TBITIE. 1-833-993-2426 (TTY Relay 711)D A U /N\—H—E R [T TEHK L
AN
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Russian:

Ecnvy Bac nau y Mua, KOTOPOMY Bbl MOMOraeTe, BO3HUKAM KaKue-1Mbo BONpPOCh! 0 Nporpamme
cTpaxoBaHua Ambetter from Meridian, npu 3Tom Bbl HE40CTaTOYHO XOPOLIO BNAAEETE AHTIMNCKUM
A3bIKOM, Bbl MMeEETe MPaBO Ha HeCnNaTHYO U CBOEBPEMEHHYIO MOMOLLLb U MHPOPMALMIO Ha CBOEM
poaHOM a3bike. Ecan y Bac MaM y anua, KOTOPoMy Bbl MomoraeTe, HabatogaeTcs Kakoe-nnmbo
HapyLeHue cayxa u/uam 3peHuns, KoTopoe NPenATCTBYeT KOMMYHMKaLMK, Bbl MMeeTe NpPaso Ha
6ecnnaTHble U CBOeBPeMEeHHble BCMOMOraTebHble YCAYrM U NomMoLb. [0 NofyyeHnsa ycayr nepesosa
WM BCNOMOTaTebHbIX YCAYTr 06paTuTech B 0TAEN 06CNYKMBAHUA YY4aCTHUKOB 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 pomoc¢ne usluge. Obratite se odeljenju
za pruzanje usluga ¢lanovima pozivom na broj 1-833-993-2426 (TTY Relay 711) da biste dobili usluge
prevoda ili pomocne 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
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 1-833-993-2426 (TTY Relay 711).
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Ambetter from Meridian is underwritten by Meridian Health Plan of Michigan, Inc. which is a Qualified Health Plan issuer in
the Michigan Health Insurance Marketplace. This is a solicitation for insurance. ©2024 Meridian Health Plan of Michigan, Inc.,
AmbetterMeridian.com. If you, or someone you’re 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’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 1-833-993-2426 (TTY Relay 711). For more information on your right to receive an
Ambetter from Meridian 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.



