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

Ambetter from Coordinated Care Corporation

Ambetter Cascade Silver: Limited Cost Sharing Plan Variation

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

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

costos de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara

por separado. Esto es solo un resumen. Para obtener méas informacion sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la
cobertura, https://ambetter-es.coordinatedcarehealth.com/2025-brochures.html o llamar al 1-877-687-1197 (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 1-877-687-1197 (TTY 711) para pedir una copia.

Preguntas importantes

¢Cuanto es el deducible total?

¢Hay servicios cubiertos antes
de alcanzar su deducible?

¢Hay otros deducibles para
servicios especificos?

¢Cuanto es el limite de gastos
de bolsillo para este plan?

¢Qué es lo que no esta
incluido en el limite de gastos
de bolsillo?

SBC-61836WA0050017-03

$0 con Proveedores de Atencion de la
Salud Indigena (Indian Health Care
Providers; IHCP) o con una remisién
de un IHCP a uno que no es IHCP;
$2,500 por individuo y $5,000 por
familia.

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

No.

Para proveedores de la red, $9,200
por individuo y $18,400 por familia.
No, es aplicable a los proveedores

En general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene otros familiares en el
plan, cada familiar debe satisfacer su propio deducible individual hasta que la
cantidad total de gastos deducibles pagados por todos los familiares satisfagan el
deducible familiar total.

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

No debe pagar deducibles por servicios especificos.

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que puede pagar en un afo por servicios
cubiertos. Si tiene otros familiares en este plan, ellos tienen que satisfacer sus propios
limite de gastos de bolsillo hasta que se haya satisfecho el limite de gastos de bolsillo

fuera de la red.

Primas, facturacion de saldo, atencién
meédica que este plan no cubre, costos
por servicios no cubiertos y servicios
proporcionados por proveedores fuera
de la red.

familiar total.

Aunque pague estos gastos, no cuentan para el limite de gastos del bolsillo.
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¢Pagara menos si acude a un
proveedor dentro de la red?

Si.
https://ambetter.coordinatedcarehealth

.com/findadoc o llame al 1-877-687-

1197 (TTY 711) para una lista de
proveedores de la red.

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 dentro de la red puede usar un proveedor fuera de la red para algunos

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

SErvicios.

¢Necesita una derivacién para
atenderse con un especialista?

No.

Puede ver al especialista que usted elija sin una derivacion.

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

Circunstancia
médica comun

Servicios que podria

necesitar

Consulta con su médico de

Lo que usted pagara

Proveedor de
Atencion de la
Salud Indigena

(IHCP) (Usted
paga la menor

Proveedor en la

red No-IHCP
(Pagara mas)

Las primeras 2
visitas: $1
Copago / visita;
deducible no se
aplica.

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

proveedor)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Las Consultas de Atencion Virtuales
llimitadas, disponibles las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana, estan
cubiertas Sin Cargo, los proveedores

Si acude al atencién primaria para tratar | Sin Cargo Las visitas Sin cobertura cuentan con cobertura completa y no se
: aculte a una afeccion o lesion adicionales: aplica deducible. Si un Proveedor de

°f3“.s“ :’:° ° $30 Conge Atencion de la Salud Indigena (IHCP) le
o de visit zrc;_ti%cible remite a un proveedor que no es IHCP, se
proveedor ) SEELUEL renuncia a los costos compartidos.

no se aplica

$65 Copaqo / Ninguno Si un Proveedor de Atenci6n de

Consulta con un especialista | Sin Cargo visita; deducible | Sin cobertura la Salud Indigena (IHCP) le remite a un

no se aplica

proveedor que no es IHCP, se renuncia a
los costos compartidos.
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Circunstancia
médica comun

Servicios que podria
necesitar

Atencion preventiva/
evaluacion/vacunas

Proveedor de
Atencion de la
Salud Indigena

(IHCP) (Usted
paga la menor

Sin Cargo

Lo que usted pagara

Proveedor en la
red No-IHCP
(Pagara mas)

Sin cargo;
deducible no se
aplica

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

proveedor)

Sin cobertura

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Puede que tenga que pagar por servicios

que no son preventivos. Pregunte a su
proveedor si los servicios necesarios son
preventivos. Luego verifique por lo que su
plan pagara.

Si se realiza un
examen

Examenes de diagndstico

(radiografias, anélisis de
sangre)

Sin Cargo para
laboratorio y
Servicios
profesionales

Sin Cargo para
rayos X e imagenes
de diagndstico

Sin Cargo para
servicios de
laboratorio y
profesionales e
imagenes de
diagndstico y rayos
X en otros lugares
de servicio

$40 Copago /
visita; deducible
no se aplica para
laboratorio y
servicios
profesionales

$65 Copago /
visita; deducible
no se aplica para
rayos X e
imagenes de
diagndstico

$600 Copago /
visita para
servicios de
laboratorio y
profesionales e
imagenes de
diagndstico y
rayos X en otros
lugares de
servicio

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite. Otros lugares pueden
incluir Hospital, Sala de emergencias o
Centro ambulatorio.

El no obtener autorizacion previa para un
servicio que requiere autorizacién previa
resultara en la denegacion de los
beneficios. Consulte su péliza para
obtener mas detalles. Si un Proveedor de
Atencién de la Salud Indigena (IHCP) le
remite a un proveedor que no es IHCP, se
renuncia a los costos compartidos.
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Circunstancia
médica comun

Servicios que podria
necesitar

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

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

Sin Cargo

Lo que usted pagara

Proveedor en la
red No-IHCP
(Pagara mas)

30% Coseguro

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

proveedor)

Sin cobertura

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Se podria requerir una autorizacion previa.

Cubierto sin limite. Si un Proveedor de
Atencién de la Salud Indigena (IHCP) le
remite a un proveedor que no es IHCP, se
renuncia a los costos compartidos.

Si necesita un
medicamento para
tratar su
enfermedad o
condicion médica.
Hay mas
informacion
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos con
receta médica en
https://ambetter.co
ordinatedcarehealt
h.com/2025formula

Medicamentos genéricos
(Nivel1)

Al por menor: Sin
Cargo

Al por menor: $25
Copago / receta;
deducible no se
aplica

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Los medicamentos recetados se entregan
en suministros de hasta 30 dias a través
de venta minorista y de hasta 90 dias a
través de los servicios de compra por
correo. Las compras por correo estan
sujetas a un monto de costo compartido
2.5 veces mayor que el de venta
minorista. Si un Proveedor de Atencién de
la Salud Indigena (IHCP) le remite a un
proveedor que no es IHCP, se renuncia a
los costos compartidos.

Medicamentos de marca
preferidos (Nivel 2)

Al por menor: Sin
Cargo

Al por menor: $75
Copago / receta;
deducible no se
aplica

Sin cobertura

ry.

Medicamentos de marca no
preferidos (Nivel 3)

Al por menor: Sin
Cargo

Al por menor:

$250 Copago /
receta

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Los medicamentos recetados se entregan
en suministros de hasta 30 dias a través
de venta minorista y de hasta 90 dias a
través de los servicios de compra por
correo. Las compras por correo estan
sujetas a un monto de costo compartido
2.5 veces mayor que el de venta
minorista. Si un Proveedor de Atencién de
la Salud Indigena (IHCP) le remite a un
proveedor que no es IHCP, se renuncia a
los costos compartidos.
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Lo que usted pagara

Proveedor de
Atencion de la
Salud Indigena

(IHCP) (Usted
paga la menor

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

Circunstancia Servicios que podria
médica comun necesitar

Se podria requerir una autorizacion previa.
Los medicamentos recetados se entregan
en suministros de hasta 30 dias a través

Medicamentos de Al por menor: Sin Al por menor: de venta minorista y de hasta 30 dias a
especialidad (Nivel 4) CaFr) o ' $250 Copago / Sin cobertura través de los servicios de compra por
e g receta correo. Si un Proveedor de Atencién de la

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

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite. Si un Proveedor de

Tarifa del centro

(p. €j., centro de cirugia Sin Cargo sgﬂg Copago / Sin cobertura Atencién de la Salud Indigena (IHCP) le
ambulatoria) remite a un proveedor que no es IHCP, se
Si le hacen una renuncia a los costos compartidos.
cirugia ambulatoria Se podria requerir una autorizacion previa.
. S . $200 Copago / . Cubleﬁo sin limite. Si un’Proveedor de
Tarifas del médico/cirujano | Sin Cargo visita S Sin cobertura Atencién de la Salud Indigena (IHCP) le

remite a un proveedor que no es IHCP, se
renuncia a los costos compartidos.
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Circunstancia
médica comun

Si necesita
atencion médica
inmediata

Servicios que podria
necesitar

Atencion en la Sala de
Emergencias

Proveedor de
Atencion de la
Salud Indigena

(IHCP) (Usted
paga la menor

cantidad)

Sin Cargo

Lo que usted pagara

Proveedor en la
red No-IHCP
(Pagara mas)

$800 Copago /
visita

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

proveedor)

$800 Copago /
visita

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Cubierto sin limite. Para los servicios de
emergencia en el estado de Washington y
fuera del estado: solo se aplican los
costos compartidos dentro de la red; los
proveedores/hospitales no estan
autorizados a facturarles saldo a los
miembros, sin importar el estado en la red.
(Consulte la nota sobre la facturacién de
saldo que aparece encima de este
gréfico). Si un Proveedor de Atencion de
la Salud Indigena (IHCP) le remite a un
proveedor que no es IHCP, se renuncia a
los costos compartidos.

Transporte médico de
emergencia

Sin Cargo

Copago de $375/
traslado. No se
aplica el
deducible

Copago de $375/
traslado.

Cubierto sin limite. El costo compartido
dentro de la red se aplica a los servicios
de ambulancia aérea y terrestre en el
estado de Washington y a los servicios de
ambulancia aérea fuera del estado. Los
proveedores, incluidas las organizaciones
de servicios de ambulancia aérea y
terrestre, no estan autorizados a facturar
el saldo por estos servicios de
emergencia. Los servicios de ambulancia
acuatica estan excluidos de los requisitos
federales y estatales de prohibicién de
facturacidn de saldo y pueden facturar
saldos por servicios de emergencia. Nota:
No se requiere autorizacion previa para el
transporte de emergencia. Sin embargo,
todo transporte que no sea de emergencia
requiere autorizacion previa. Si un
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Circunstancia
médica comun

Servicios que podria
necesitar

Proveedor de
Atencion de la
Salud Indigena

(IHCP) (Usted
paga la menor

Lo que usted pagara

Proveedor en la
red No-IHCP
(Pagara mas)

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

proveedor)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Proveedor de Atencion de la Salud
Indigena (IHCP) le remite a un proveedor
que no es IHCP, se renuncia a los costos
compartidos.

Ninguno Si un Proveedor de Atencion de

$65 Copago / . .
Atencion de urgencia Sin Cargo visita; deducible | Sin cobertura la Salud Indigena (IHCP) le remite a un
. proveedor que no es IHCP, se renuncia a
no se aplica .
los costos compartidos.
Se podria requerir una autorizacion previa.
El copago por dia se limita a 5 copagos
Tarifa del centro (p. €j., , $800 Copago / , por estancia. Si un Proveedor de Atencidn
habitacion del hospital) S CeTge dia, hasta 5 dias Sl YT de la Salud Indigena (IHCP) le remite a un
. . proveedor que no es IHCP, se renuncia a
o nef:es_lta . los costos compartidos.
hospitalizacion p : Y .
Se podria requerir una autorizacion previa.
Incluido en la Cubierto sin limite. Si un Proveedor de
Tarifas del médico/cirujano | Sin Cargo Sin cobertura Atencion de la Salud Indigena (IHCP) le

tarifa del centro

remite a un proveedor que no es IHCP, se
renuncia a los costos compartidos.

Pagina 7 de 14




Lo que usted pagara

Proveedor de
Atencion de la
Salud Indigena

(IHCP) (Usted
paga la menor

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

proveedor)

Circunstancia
médica comun

Servicios que podria
necesitar

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Proveedor en la
red No-IHCP
(Pagara mas)

cantidad)
Las primeras 2
visitas al
consultorio: $1
Copago / visita;
deducible no se
aplica. Puede requerirse autorizacién previa. Sin
Las visitas Limite de Cobertura. (Las consultas con el
adicionales al Proveedor de Cuidado Primario (PCP) y
Servicios para pacientes . consultorio: _ otras: visitas al gonggltorio d'el mé’dico no
Si necesita ambulatorios Sin Cargo $30 Copagoll Sin cobertura requieren autorlzacpp previa). Si un
servicios de salud visita; deducible Proveedor de Atencion de la Salud
no se aplica Indigena (IHCP) le remite a un proveedor
mental, salud ;
conductual o de que no es IHCP, se renuncia a los costos
abuso de Parg qtros compartidos.
sustancias SEIVICIOS -
ambulatorios: $30
Copago / visita;
deducible no se
aplica
Se podria requerir una autorizacion previa.
El copago por dia se limita a 5 copagos
Servicios para pacientes . $800 Copago / . por estancia. Si un Proveedor de Atencién
hospitalizados Sin Cargo dia, hasta 5 dias Sin cobertura de la Salud Indigena (IHCP) le remite a un
proveedor que no es IHCP, se renuncia a
los costos compartidos.
S , No se requiere autorizacion previa para
In cargo, los partos dentro del plazo estandar segun
. s " - . deducible no se , P P g
Si estd embarazada | Visitas al consultorio Sin Cargo avlica: deducible Sin cobertura las leyes federales, pero puede ser
piica, decucibie necesaria para otros servicios o en el caso
no se aplica. q . .
e que haya recién nacidos enfermos.
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

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

cantidad)

Lo que usted pagara

Proveedor en la
red No-IHCP
(Pagara mas)

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

con cualquier otro

proveedor)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Segun el tipo de servicios, podria
aplicarse un coseguro, un deducible o un
copago. La atencién médica para madres
podria incluir pruebas y servicios que
tienen un costo compartido bajo una
categoria de beneficios diferente, como
los examenes de diagnostico como las
ecografias. No se aplica costo compartido
a los servicios preventivos.

Se podria requerir una autorizacion previa.
El copago por dia de hospitalizacion se

Serwqog profesionales para Sin Cargo Inglwdo enla Sin cobertura
el nacimiento y el parto tarifa del centro
Servicios hospitalarios para Sin Cargo $800 Copago / Sin cobertura

el nacimiento y el parto

dia, hasta 5 dias

limita a 5 copagos por estancia. Segun el
tipo de servicios, podria aplicarse un
cosequro, un deducible o un copago. La
atencion médica para madres podria
incluir pruebas y servicios que tienen un
costo compartido bajo una categoria de
beneficios diferente, como los examenes
de diagnostico como las ecografias. No se
aplica costo compartido a los servicios
preventivos. Si un Proveedor de Atencidn
de la Salud Indigena (IHCP) le remite a un
proveedor que no es IHCP, se renuncia a
los costos compartidos.
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Lo que usted pagara

Proveedor de
Atencion de la
Salud Indigena

(IHCP) (Usted
paga la menor

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

Circunstancia
médica comun

Servicios que podria
necesitar

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Proveedor en la
red No-IHCP
(Pagara mas)

proveedor)

cantidad)
Se podria requerir una autorizacion previa.
$30 Copago / dia: Se limita a 130 visit::_1§ por afo. Si un
Atencion médica en el hogar | Sin Cargo deducible nose | Sin cobertura —:Droy cedor d(—éAtenuon de la Salud
aplica ndigena (IHCP) le remite aun proveedor
que no es IHCP, se renuncia a los costos
compartidos.
Paciente ambulatorio(a): Puede que sea
necesaria una autorizacion previa después
de la 6 visita. Se limita a 25 consultas
ambulatorias al afio. Nota: Los limites no
. se aplican cuando el servicio se presta en
Paciente casos de diagndstico por trastornos de la
Si necesita ambulatorio(a): salud mental o por consumo de drogas.
servicios de $40 Copago / Paciente hospitalizado(a):
recuperacion o visita; M Se podria requerir una autorizacion previa.
tiene otras Servicios de rehabilitacion Sin Cargo no se aplica; Sin cobertura Se limita a 30 dias de hospitalizacion por
necesidades Paciente aflo. El copago por dia se limita a 5
especiales de hospitalizado(a): copagos por estancia. Nota: Los limites no
salud $800 Copago / se aplican para diagnosticos de trastorno
dia, hasta 5 dias por consumo de sustancias o de salud
mental.
Si un Proveedor de Atencién de la Salud
Indigena (IHCP) le remite a un proveedor
que no es IHCP, se renuncia a los costos
compartidos.
Paciente Paciente ambulatorio(a): Puede que sea
ambulatorio(a): necesaria una autorizacion previa despues
Servicios de habilitacion Sin Cargo $40 Copago / Sin cobertura dela 6 visita. Se limita a 2,5 consultas
visita: deducible ambulatorias al afio. Nota: Los limites para
no se aplica la terapia de habilitacion no se aplican
cuando el servicio se presta en casos de
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Lo que usted pagara

Prove.e:dor i Proveedor fuera
Circunstancia Servicios que podria Qtfnc;::o:’de la | proveedorenla | de lared No-IHCP Limitaciones, excepciones y otra
médica comun necesitar (?H%P)n(ulgtee Tja red No-IHCP (Pagara mas que informacion importante
paga la menor (Pagara mas) | con cualquier otro
proveedor)
Paciente diagndstico por trastornos de la salud
hospitalizado(a): mental o por consumo de drogas.
$800 Copago / Paciente hospitalizado(a):
dia, hasta 5 dias Se podria requerir una autorizacion previa.

Se limita a 30 dias de hospitalizacién por
afo. El copago por dia se limitaa 5
copagos por estancia. Nota: Los limites no
se aplican para diagndsticos de trastorno
por consumo de sustancias o de salud
mental.

Si un Proveedor de Atencion de la Salud
Indigena (IHCP) le remite a un proveedor
que no es IHCP, se renuncia a los costos
compartidos.

Se podria requerir una autorizacion previa.
Se limita a 60 dias por afio. Si un

Atencion de enfermeria , $800 Copago / , Proveedor de Atencién de la Salud
— Sin Cargo . Sin cobertura p )
especializada dia Indigena (IHCP) le remite a un proveedor
que no es IHCP, se renuncia a los costos
compartidos.

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite. Si un Proveedor de
Equipo médico duradero Sin Cargo 30% Coseguro Sin cobertura Atencion de la Salud Indigena (IHCP) le
remite a un proveedor que no es IHCP, se
renuncia a los costos compartidos.

Se podria requerir una autorizacion previa.

. $30 Copago / dia; Se limita a 14 dias de por vida para la
Servicios en un programa de | «. . . L, .
: —r Sin Cargo deducible nose | Sin cobertura atencion de relevo cubierta junto con los
cuidados paliativos . o . )
aplica servicios para enfermos terminales. Si un

Proveedor de Atencion de la Salud
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Lo que usted pagara

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

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

Circunstancia Servicios que podria
médica comun necesitar

Indigena (IHCP) le remite a un proveedor
que no es IHCP, se renuncia a los costos
compartidos.
Examen de la vista para . Sin cargo, . - -
nifios Sin Cargo deducible nose | Sin cobertura Limitado a 1 visita al afio.
aplica
Si su hijo necesita S . Se limita a 1 articulo por afio. Se limita a
. in cargo; ~
servicios dentales . - . . , un marco y un par (dos lentes) por afio
. Anteojos para nifios Sin Cargo deducible nose | Sin cobertura .
o de la vista avlica calendario o lentes de contacto en lugar
P de anteojos.
. . . No estan . . .
Control dental para nifios No estan cubiertos ) No estan cubiertos | ----- Ninguno-----
cubiertos

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 informacion y una lista de otros servicios
excluidos).

e Atencidn a largo plazo (La atencion aguda a e Atencion dental (adulto) e Cuidado que no es de emergencia al viajar fuera
largo plazo es un beneficio cubierto. La atencion de Estado Unidos
de enfermeria a largo plazo/Atencion asistencial e Programas de pérdida de peso
no es un beneficio cubierto.) e Cirugia estética

Cirugia bariatrica

e Atencion de la vista de rutina (adulto) *  Servicio de enfermeria privada

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

e Aborto ¢ Audifonos (Cubierto para implantes coclearesy e  Cuidado rutinario de los pies
audifonos anclados en el hueso (BAHA, por sus

e Acupuntura (Limitado a 12 visitas al afio. Nota: . o Tratamiento de la infertilidad (Limitado a los
siglas en inglés) solamente.)

las visitas son ilimitadas para tratamiento de servicios para pruebas de diagnostico para
dependencia quimica.) e Cuidado quiropractico (Limitado a 10 visitas al averiguar la causa de la infertilidad.)
afo.)
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Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacion de
contacto de esos organismos es: Ambetter from Coordinated Care Corporation a 1-877-687-1197 (TTY 711); Consumer Advocacy/SHIBA Office of the Insurance
Commissioner, 5000 Capitol Blvd., SE, Turnwater, WA 98501, Phone No. (800) 562-6900 or (360) 725-7080.. P Es posible que haya otras opciones de cobertura
disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener mas 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 ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una
reclamacién. Esta queja se denomina gueja formal o apelacidn. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira
por dicha reclamacion médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar una reclamacion, una apelacion o una gueja formal por
cualquier motivo a su plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con: Consumer Advocacy/SHIBA
Office of the Insurance Commissioner, 5000 Capitol Blvd., SE, Turnwater, WA 98501, Phone No. (800) 562-6900 or (360) 725-7080.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequros medicos disponibles a través del Mercado u otras pélizas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, tal vez no sea elegible para el
crédito fiscal para primas del plan.

¢ Cumple este plan el valor minimo estandar? No Corresponde

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

Servicio de acceso a idiomas:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-877-687-1197 (TTY 711).

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-877-687-1197 (TTY 711).
Chinese (FX): INRFEHXHER), BIKITX NS5 1-877-687-1197 (TTY 711).

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-877-687-1197 (TTY 711).

] Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.

Pagina 13 de 14



Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cémo puede este plan cubrir

la atencién médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos
otros factores. Fijese en las cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use

ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

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

Control de la diabetes Tipo 2 de Joe
(un afio de atencién de rutina dentro de la red de

esta informacién para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente que estos

Fractura simple de Mia
(visita a la Sala de Emergencias dentro de lared y

dentro de la red y parto en el hospital)

B El deducible general del plan $2,500
W Especialista copago $65
B Hospital (establecimiento) copago $800
B Otro cosequro 30%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio del especialista (atencion prenata
Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
Exédmenes de diagndstico (ecografias y analisis de
sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

una condicién bien controlada)

M El deducible general del plan $2,500
W Especialista copago $65
M Hospital (establecimiento) copago $800
M Otro cosequro 30%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como
Visitas en el consultorio del médico de atencion
primaria (incluye la educacion sobre enfermedades)
Examenes de diagndstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucémetro)

atencion de seguimiento)

B El deducible general del plan $2,500
M Especialista copago $65
B Hospital (establecimiento) copago $800
B Otro cosequro 30%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como
Atencion en la 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:
Costo compartidos Costo compartidos Costo compartidos
Deducibles $0 Deducibles $0 Deducibles $0
Copagos $0 Copagos $0 Copagos $0
Coseguro $0 Coseguro $0 Coseguro $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $0  El total que Joe pagaria es $0  El total que Mia pagaria es $0

Nota: Estos numeros asumen que el paciente recibié atencion de un proveedor de atencién médica para indigenas (IHCP), o con referencia de un IHCP para un
proveedor que no es un IHCP. Si usted recibe atencién de un proveedor que no es un IHCP sin una referencia de un IHCP, sus costos pueden ser més altos

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

If you, or someone you are helping, have questions about Ambetter from Coordinated Care
Corporation, 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 1-877-687-1197 (TTY 711).

Spanish:

Si usted, o alguien a quien estd ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter from Coordinated Care
Corporation y no domina el inglés, tiene derecho a obtener ayuda e informacién en su idioma sin costo
alguno y de manera oportuna. Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene un impedimento
auditivo o visual que le dificulta la comunicacidn, tiene derecho a recibir ayuda y servicios auxiliares sin
costo alguno y de manera oportuna. Para recibir servicios auxiliares o de traduccién, comuniquese con
Servicios para Miembros al 1-877-687-1197 (TTY 711).

Chinese:

R > B IEE T BIEVE S » AR Ambetter from Coordinated Care Corporation J5HFY [
#E o HAKEETERE A REFRED S DU BEEEE B AIERE - WRE > SEIEEREINY
SR TR R/ T AR RE o PEBE TR o SRR B R RSB SR RS - B
ES-EEREEE BN IR » SAEas g BRI - EahEE 1-877-687-1197 (TTY 711) -

Viethamese:

Néu quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gilp d& cé ciu hoi vé Ambetter from Coordinated Care
Corporation va khong thanh thao tiéng Anh, quy vi c6 quyén duwoc tro gidp va nhan théng tin bang
ngdn ngtt cia minh mién phi va kip thoi. Néu quy vi hodc ngwdi ma quy vi dang gitp d& méac bénh vé
thinh gidc va/hodc thi gidc gdy can tré giao ti€p, quy vi cé quyén dwoc nhan cac hé tro va dich vu phu
trg mién phi va kip thoi. P& nhan dich vy théng dich hodc dich vu phu tro, vui long lién hé bd phan Dich
Vu Thanh Vién theo s6 1-877-687-1197 (TTY 711).

Korean:
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Russian:

Ecan y Bac nam y nnua, KOTOpomy Bbl MOMOraeTe, BO3HMK/U KakMe-1mbo BONpockl 0 nporpamme
cTpaxoBaHusa Ambetter from Coordinated Care Corporation, npy 3Tom Bbl HE4OCTaTOYHO XOPOLLO
BNaZeeTe aHINIMACKMM A3bIKOM, Bbl UMeeTe NPaBo Ha 6ecnaaTHYO U CBOEBPEMEHHYHO MOMOLLb U
MHpOpMaLMIO Ha CBOEM POAHOM A3blKe. Ecan y BaC Mau y nnMua, KOTOPOMy Bbl MOMOTaeTe,
HabnogaeTcA Kakoe-Mbo HapyLeHne Ciyxa M/Mam 3peHmns, KOTOpoe NPenATCTBYET KOMMYHMKaLMK,
Bbl MMeeTe NPaBo Ha 6ecnnaTHble M CBOEBPEMEHHbIE BCMNOMOTaTe/IbHble YCAYyrn U nomolb. [na
NONy4YeHUA YCAyr NnepeBoa UAN BCMOMOraTeNbHbIX yCayr obpaTutech B oTAeN 06CNyKMBaHMA
YYaCTHMKOB NPOrpammbl CTPaxoBaHUA nNo Homepy 1-877-687-1197 (TTY 711).
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Tagalog:

Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may mga katanungan tungkol sa Ambetter from Coordinated Care
Corporation, 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 1-877-687-1197 (TTY 711).

Ukrainian:

AKWo y Bac abo ocobu, AKin B gonomaraere, BAHUKAN 3aNUTaHHA Woao naaHy Ambetter from
Coordinated Care Corporation, ane B4 41 Uua ocoba He BO/IOAJETE aHTINCbKOK MOBOO, BU MaETe NpaBo
oTpUMaTh Aonomory Ta iHpopmMalito CBOEH MOBOK HE3KOLITOBHO 11 CBOEYacHO. AKLLO y Bac abo ocobu,
AKiIN BW goNomaraeTe, € Baan cnyxy abo 30py, AKi 3aBaKatoTb CMiJIKYBaHHIO, BU MA€ETe NPaBo OTPUMaTn
[OMNOMIXKHi 3ac0bu Ta nocnyr 6e3KoWTOoBHO 11 cBOeYacHo. LLLob oTpumaTtu nepeknag abo AonaTKoBI
nocayru, 38’ axiTbca 3i Cny:k60t0 06CNYroByBaHHA y4acHUKIB 3a Homepom 1-877-687-1197 (TTY 711).

Mon-Khmer,
Cambodian:

[LESIOHA USInmMeATRIUEAANREW snSa0iH e Ambetter from Coordinated Care
Corporation B SEISAMNNSESUNHHAMNOMONHEIS N gRENSSsgumsSSSw
SHASHISMMAMIUNEMIENWSSSSIY SHisTfuInuiiMmusiut US04
USIIMESIRUHAANHEEW s1SUNsSuim §m/gﬁwzﬁﬂu{umnﬁmamm1§@#ﬁ§sm
HFTBWSNSQSHJG‘IS&’SLU Sq‘:ﬂtﬁjﬁﬁam@@@@‘lm WA SIY
SmﬁmmmtmﬂmaLﬁJUﬂ i8gjs g smmﬁﬁa‘ump gimﬁﬁammaensw WYSIFSH
HEUNAYENRMS MUIUUe 1-877-687-1197 (TTY 711)¢

Japanese:

CBEOHLEEINEL TLDMHMD AL, Ambetter from Coordinated Care Corporation|Z 2D LY T
CEMEBSELDEE. REICEBEN IS THLEHMDAA L) —IZCHFEDEETALT

PIR|BER/RSH t?ﬁ‘f%i?"o CBEWR., HBEEANELTLWSMMONDFERDOREDIRE
DE=HPYRYMNHLIMEETH, BHEMNDFIA L) —ICHBY—ERERITHIEMNTE
9, FIEROHBY—ERZEZT5IZ1E, 1-877-687-1197 (TTY 711)D * U N\—H—E X2 THE
S,

Ambharic:

ACNP MLI® AA PAY PorHF AM-T NA Ambetter from Coordinated Care Corporation ™ f% NAPT AT
ATTIAHE N hAPFT PATRIIR e, AT NLHE NETLP ACSF AT OPZE P99 TH AT AAPF=
ACNP MLID AA POY P AM-T 917 FYFY POY,PLLTSG PADNART A6/ ML IR PAL - FoIC NAPTFT
AIH ACBFPTT AT ATAATTT PA 9190 Meh, AT NLHD PARPNA AONF AAPF: PFLTFID MLID
8%F A1A1ARTTT ATR9 T ANAP N 1-877-687-1197 (TTY 711) PANA A1A N etT T PTo14.n

Cushite:

Isin, ykn namni biraa isin gargaartan, Ambetter from Coordinated Care Corporation gaaffii gabdu yoo
ta’ee fiAfaan Ingiliffaa hin beektanu taanan, yeroodhaan afaan barbaaddaniin kaffaltii tokko malee
odeeffannoo barbaaddan argachuudhaaf mirga gabdu. Isin, ykn namni isin gargaartan, rakkoo dhageettii
fi/ykn agartii kan haasaa keessan irratti dhiibbaa gabu gabdu taanan, gargaarsa dhageettii argachuu fi
tajaajiloota kaffaltii malee argachuudhaaf mirga gabdu. Tajaajiloota hiikkaa afaanii fi dhageettii
argachuudhaaf, maaloo Tajaajiloota Maamilaa karaa 1-877-687-1197 (TTY 711) qunnamaa.

Arabic:

4L &)L S5 ol cAmbetter from Coordinated Care Corporation Js> &kl odelud jaseds 4 ol ehd 0613
I 9l il cuST13) . Cwliall B gl (39 AasSS (ST 090 (e itk Ologhaally Buslundl e Jguasdl (§ @) chuld (Sl
ST 093 0 &dL] Oladsg Oldelune (il (3 Gl odld ¢ ol gl 3x5 Do s 91/ dmoe Dl (y0 Jlad 0deld yaseds
e sbacl lads 3 JUaidl 2oy cidli] lads ol dazdl Olods A canlial] CBgl (35 348G

.1-877-687-1197 (TTY 711)

AMB24-WA-C-00014



A A, 7 373 TS HET a3 A @& R fanial 3t € Ambetter from Coordinated Care Corporation
T3 I8 AT I&, W3 IH wiASH R8 HO93 odl JuR I, 3t ITd wiE I Re faet R a3 ©
w3 AR T HeEe W3 AEadt U3 996 © iftiard 31 7 397G, A 3973 ©9T Hee ol 3 e @8 oA
fona3t § Bee w3/A SxT Hedt & mrfimr I, 7 Hog ife garee uGel J, 37 396 fae fam
3 3 AR g ATTfed A3 w3 ATre Yu3 396 e witidrg I wgee o Aded ATe U3
IS B, fagur a39 1-877-687-1197 (TTY 711) '3 HEI A< &% HUIH |

Panjabi:

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Ambetter from Coordinated Care Corporation hat und
nicht Englisch spricht, haben Sie das Recht, kostenlos und zeitnah Hilfe und Informationen in Ihrer
Sprache zu erhalten. Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, eine Hér- und/oder Sehbeeintrachtigung
hat, die die Kommunikation beeinflusst, haben Sie das Recht, kostenlos und zeitnah zuséatzliche Hilfe
und Dienstleistungen zu erhalten. Um eine Ubersetzung oder zusitzliche Dienstleistungen zu erhalten,
wenden Sie sich an den Kundendienst unter 1-877-687-1197 (TTY 711).

German:

T]‘)U)‘)T)U)‘?D ) w”?owwuf)mm‘mmoi)?mquoecms J.)E)‘)T]‘)JJD'UOT)U Ambetter from
Coordlnated Care Corporation, e UQJOQ‘)DL«)‘)S‘)SQT)O U)‘)DJJ?JOZOSUT)‘)DQO@)CU)& CC®
21)1)U)CUDw‘)ﬁ‘)283m9DSOE)UU§)‘)?Q®‘7§) CCOY 1IVCODM. T]‘)U)‘)D’?U)‘)'L) )
Ca‘J“ZO(’s‘)UDQ(DID‘)DD’?‘)Q?(ZU)'D‘)DQOE)CU)8 DIJe tmumgngoem CCQ“’/U’)
D?DCUQCU)DmZOQO‘)Qﬂ‘)Dﬁﬁ‘?D U’)‘)DJJ%OZOSUT)‘)UQO@)CU)& CC®
ﬂ?DUQT)‘)DCﬁ.UEO@)UJ.)E)‘)(ZQQ‘)E) CCO% VIVCODM. CM&?U)%OSUD’T)DUQD’?‘)DCCUM‘)%‘) U)

03NICSL, NTQVIAOAMI Member Services (NIVOINIVTLLIZN) ) 5%
1-877-687-1197 (TTY 711).

Laotian:

AMB24-WA-C-00014

Ambetter from Coordinated Care is underwritten by Coordinated Care Corporation which is a Qualified Health Plan issuer
in the Washington Health Benefit Exchange. This is a solicitation for insurance. ©2024 Coordinated Care Corporation,
Ambetter.CoordinatedCareHealth.com. If you, or someone you’re helping, have questions about Ambetter from
Coordinated 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 1-877-687-1197 (TTY 711). For more information on
your right to receive an Ambetter from Coordinated 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.
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Statement of Non-Discrimination

Ambetter from Coordinated Care Corporation complies with applicable Federal and Washington state civil rights
laws and does not discriminate on the basis of race, color, national origin (including limited English proficiency
and primary language), age, disability, or sex (including pregnancy, gender identity, sexual orientation or sexual
characteristics). Ambetter from Coordinated Care does not exclude people or treat them differently because of
race, color, national origin (including limited English proficiency and primary language), age, disability, or sex
(including pregnancy, gender identity, sexual orientation or sexual characteristics).

If you, or someone you are helping, have questions about Ambetter from Coordinated 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. Ambetter from Coordinated Care:

+ Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such as:
* Qualified sign language interpreters
«  Written information in other formats (large print, audio, accessible electronic formats,
other formats)

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. Ambetter from
Coordinated Care:

+ Provides free language services to people whose primary language is not English, such as:
* Qualified interpreters
* Information written in other languages

To receive translation or auxiliary services, please contact Ambetter from Coordinated Care at
1-877-687-1197 (TTY 711).

If you believe that Ambetter from Coordinated Care has failed to provide these services or discriminated in another
way on the basis of race, color, national origin (including limited English proficiency and primary language), age,
disability, or sex (including pregnancy, gender identity, sexual orientation or sexual characteristics), you can file
a grievance with: Ambetter from Coordinated Care, 1557 Coordinator, P.O. Box 31384, Tampa, FL 33631, 1-
855-577-8234 (TTY 711), Fax 1-866-388-1769. You can file a grievance by mail, fax, or email
SM_Section1557Coord@centene.com. If you need help filing a grievance, Ambetter from Coordinated Care is
available to help you. You can also file a civil rights complaint with:

+ The U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights electronically through
the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,
or by mail or phone at: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue
SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).
Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

+ The Washington State Office of the Insurance Commissioner, electronically through the Office of the
Insurance Commissioner Complaint portal available at https://www.insurance.wa.gov/file-complaint-
or-check-your-complaint-status, or by phone at 800-562-6900, 360-586-0241 (TDD). Complaint
forms are available at https://fortress.wa.gov/oic/onlineservices/cc/pub/complaintinformation.aspx.

Ambetter from Coordinated Care is underwritten by Coordinated Care Corporation, which is a
Qualified Health Plan issuer in the Washington Health Benefit Exchange. This is a solicitation for insurance.
© 2024 Coordinated Care Corporation. All rights reserved. Ambetter.CoordinatedCareHealth.com
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Declaraciéon de no discriminacién

Ambetter from Coordinated Care Corporation cumple las leyes federales y las leyes del estado de Washington
vigentes sobre derechos civiles y no discrimina por motivos de origen racial, color, nacionalidad (incluidos el
poco dominio del inglés y la lengua materna), edad, discapacidad o sexo (incluidos el estado de embarazo,

la identidad de género, la orientacidn sexual o las caracteristicas sexuales). Ambetter from Coordinated Care
no excluye ni trata a las personas de forma diferente por los motivos antes mencionados.

Si usted o alguien a quien ayuda tiene preguntas sobre Ambetter from Coordinated Care y no domina el inglés,
tiene derecho a recibir ayuda e informacién en su idioma sin costo alguno y en el momento oportuno.
Ambetter from Coordinated Care brinda:

+ Herramientas y servicios gratuitos a personas con discapacidad para que puedan comunicarse
eficazmente con nosotros, por ejemplo:
* Intérpretes calificados de lengua de sefias.
+ Informacion por escrito en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos).

Si usted o alguien a quien ayuda tiene una condicion auditiva o visual que impide la comunicacion,
tiene derecho a recibir ayudas y servicios auxiliares sin costo alguno y en el momento oportuno.
Ambetter from Coordinated Care brinda:

* Servicios gratuitos de idiomas a las personas cuya lengua materna no sea el inglés, por ejemplo:
* Intérpretes calificados.
* Informacién escrita en otros idiomas.

Para recibir servicios de traduccion o auxiliares, llame a Ambetter from Coordinated Care al
1-877-687-1197 (TTY: 711).

Si cree que Ambetter from Coordinated Care no brindé estos servicios o discriminé de otro modo por motivos
de origen racial, color, nacionalidad (incluidos el poco dominio del inglés y la lengua materna), edad,
discapacidad o sexo (incluidos el estado de embarazo, la identidad de género, la orientacion sexual o las
caracteristicas sexuales), puede presentar una queja: Ambetter from Coordinated Care, 1557 Coordinator, P.O.
Box 31384, Tampa, FL 33631, 1-855-577-8234 (TTY 711), Fax 1-866-388-1769. Puede hacerlo por correo
postal, por fax o por correo electrénico a SM_Section1557Coord@centene.com.

Ambetter from Coordinated Care esta disponible si necesita ayuda para presentar una queja. También puede
presentar un reclamo sobre los derechos civiles ante estos organismos:

+ La Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. a
través del portal en linea de la oficina para ese fin, en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o
por correo o por teléfono: U.S. Department of Health and Human Services,

200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201,
1-800-368-1019, TDD: 800-537-7697. Los formularios de reclamo estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

+ La Oficina del Comisionado de Seguros del Estado de Washington a través del portal en linea de la
oficina para ese fin, en https://www.insurance.wa.gov/file-complaint-or-check-your-complaint-status,
o por teléfono al 800-562-6900 o al 360-586-0241 (TDD). Los formularios de reclamo estan
disponibles en https://fortress.wa.gov/oic/onlineservices/cc/pub/complaintinformation.aspx.

Ambetter from Coordinated Care esta cubierto por Coordinated Care Corporation, que es un emisor de planes
de salud calificados en el Mercado de Beneficios de Salud de Washington. Esta es una promocion de seguro.
© 2024 Coordinated Care Corporation. All rights reserved. Ambetter.CoordinatedCareHealth.com
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