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

Ambetter from Arkansas Health & Wellness
Elite Bronze + Vision + Adult Dental: Limited Cost Sharing Plan Variation

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

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 informacion sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la cobertura, visite
https://ambetter-es.arhealthwellness.com/2025-brochures.html o llame al 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392). 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 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392) 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-62141AR0100026-03-2025

Para proveedores de la red: $0 por miembro; $0 por
familia.

Proveedores fuera de la red: $8,450 por
miembro/$16,900 por familia.

Si. Las consultas médicas y ciertos medicamentos
recetados estan cubiertos antes de que alcance su
deducible (ver informacién adicional a continuacién).

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; 0 $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.

Para proveedores fuera de la red: $12,000 por
miembro; $24,000 por familia.

Primas, cargos de facturacién de saldo y atencién de
salud que este plan no cubre.

Si. Visite
https://ambetter.arhealthwellness.com/findadoc o

llame al 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392) para
obtener una lista de proveedores de la red.

Cubierto por Celtic Insurance Company (Arkansas Health and Wellness)

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 aungque 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
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Preguntas importantes Por qué es importante:

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

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

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

Circunstancia
médica
comun

Lo que usted pagara

Proveedor de Proveedor de la red Proveedor fuera de la
atencion de . red que no brinda

salud indigena atgrl:gicr’:g gggglau q atencion de salud
(IHCP) (usted indigena

pagara el (uste;nd;g:: mas) (usted pagara
minimo) Pag el méximo)

Servicios que

Limitaciones, excepciones y

podria necesitar otra informacion importante

Consulta con su
médico de Cubierto sin limite. Sin costo compartido para
atencion primaria | Sin cargo. $50 Copago / visita 60% Coseguro consultar a un proveedor que no sea IHCP con
para tratar una remisién de un IHCP.
afeccién o lesion
Si acude al Ninguno. Sin costo compartido para consultar a un
. Consulta con , . o "y
consultorio un especialista Sin cargo. $115 Copago / visita 60% Coseguro proveedor que no sea IHCP con remision de
o clinica del Foamele b un IHCP.
roveedor Es posible que tenga que pagar por los servicios que
Atencién no son preventivos. Consulte a su proveedor si los
preventiva/ Sin cardo Sin cardo 60% Cosequro; servicios que necesita son preventivos y luego
examenes/ g0. g deducible no se aplica | verifique qué es lo que pagara el plan. Sin costo
vacunas compartido para consultar a un proveedor que no
sea IHCP con remisién de un IHCP.
Examenes de $60 Copago / visita 60% Cosequro para Se podria requerir una autorizacién previa. Cubierto
Si se realiza diagnéstico para servicios servic_g_ios orofesionales sin limite. Otros lugares de servicio pueden ser un
radiografias, Sin cargo. rofesionales y de : hospital, una sala de emergencias o un centro para
un examen g g y de laboratorio
anélisis de laboratorio pacientes ambulatorios.
sangre)
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Lo que usted pagara

Proveedor de Proveedor de la red Proveedor fuera de la

CII'CU!IS.t ancla | gervicios que atent.:lor) = que no brinda L que no il Limitaciones, excepciones y
médica : : salud indigena v atencion de salud : e
. podria necesitar atencion de salud . otra informacion importante
comun (IHCP) (usted indigena indigena
pagara el e (usted pagara
minimo) (B [P e el maximo)
50% Cosequro para 60% Coseguro para Si no obtiene una autorizacion previa para los
diagnéstico por diagnéstico por servicios que la requieran, eso dara lugar al rechazo
imagenes y radiografias | imagenes y radiografias | de los beneficios. Sin costo compartido para
consultar a un proveedor que no sea IHCP con
50% Cosequro para 60% Coseguro para remision de un IHCP.
servicios de laboratorio | servicios de laboratorio
y profesionales, y y profesionales, y
radiografias y radiografias y
diagnostico por diagnostico por
imagenes en otros imagenes en otros
lugares de servicio lugares de servicio
Diagndstico por
imagenes
(tomografia
computarizada/ Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto
tomografia por , 0 0 sin limite. Sin costo compartido para consultar a un
emision de Sl G2 el i GOl ol proveedor que no sea IHCP con remisién de un
positrones, IHCP.
imagenes por
resonancia
magnética)
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Circunstancia
médica
comun

Si necesita un
medicamento
para tratar su
enfermedad

o condicion
médica

Hay mas
informacion
disponible
sobre la
cobertura de
medicamentos
recetados en
https://ambett
er.arhealthwe
lIness.com/20

25formulary.

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
(usted pagara mas)

red que no brinda
atencion de salud
indigena
(usted pagara
el maximo)

Servicios que
podria necesitar

Proveedor fuera de la

Nivel 1a; Venta

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

minorista de Se podria requerir una autorizacién previa. Los
medicamentos medicamentos recetados se entregan en suministros
genéricos preferidos: $3 de hasta 30 dias a través de venta minorista y de
Medicamentos . Copago / receta . hasta 90 dias a través de los servici’os de? compra por
o Sin cargo. Sin cobertura correo. Las compras por correo estan sujetas a un
genéricos , :
Nivel 1b: Venta monto de costo compartido 2.5 veces mayor que el
minorista de de venta minorista. Sin costo compartido para
medicamentos consultar a un proveedor que no sea IHCP con
genéricos: $35 Copago remision de un IHCP.
/ receta
Se podria requerir una autorizacion previa. Los
medicamentos recetados se entregan en suministros
de hasta 30 dias a través de venta minorista y de
. Nivel 2: Venta hasta 90 dias a través de los servicios de compra por
ACSEEENTS 02 | o inorista: $195 Copago | Sin cobert rreo. L. mpr r COrT tan sujetas a un
marca preferidos Sin cargo. minorista: $ opago | Sin cobertura correo. Las compras por correo estan suje
| receta monto de costo compartido 2.5 veces mayor que el
de venta minorista. Sin costo compartido para
consultar a un proveedor que no sea IHCP con
remision de un IHCP.
Se podria requerir una autorizacién previa. Los
medicamentos recetados se entregan en suministros
de hasta 30 dias a través de venta minorista y de
Medicamentos Nivel 3: Venta hasta 90 dias a través de los servicios de compra por
de marca minorista: $250 Copago correo. Las compras por correo estan sujetas a un
no preferidos y Sin cargo. | receta; sujeto al Sin cobertura monto de costo compartido 2.5 veces mayor que el

genéricos no
preferidos

deducible de
medicamentos Rx

de venta 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 IHCP con remision de un IHCP.
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Lo que usted pagara

Circunstancia P;t(:eﬁ?g:rddee Proveedor de la red Pr;\;e:g: rnfcl>j :)rr?n(:ieala
. Servicios que . que no brinda » Limitaciones, excepciones y
médica : : salud indigena v atencion de salud : e
. podria necesitar atencion de salud . otra informacion importante
comun (IHCP) (usted indigena indigena
pagara el ted . (usted pagara
minimo) AT EGETE Tk el maximo)
Se podria requerir una autorizacién previa. Los
medicamentos recetados se entregan en suministros
Nivel 4: Venta de hasta 30 dias a través de venta minorista y de
Medicamentos de | . minorista: 50% . hasta 30 dias a travé§ de los servicios de compra por
especialidad Sin cargo. Cosequro; sujeto al Sin cobertura correo. $3,800 por miembro/$7,600 por familia de
especiaidad deducible de deducible para medicamentos recetados de marca
medicamentos Rx no preferidos y de especialidad. Sin costo
compartido para consultar a un proveedor que no
sea IHCP con remision de un IHCP.
Tarifa del centro Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto
(p. €j., centro de , 0 0 sin limite. Sin costo compartido para consultar a un
Sileh cirugia Sin cargo. 50% Cosequro 60% Cosequro proveedor que no sea IHCP con remision de un
| 1e hacen ambulatoria) IHCP.
una cirugia p . — . :
el lEGrE Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto
Tarifas del Sin cargo 50% Cosequro 60% CoSequro sin limite. Sin costo compartido para consultar a un
médico/cirujano ' e L ey proveedor que no sea IHCP con remisién de un
IHCP.
$2500 Copago / visita | $2500 Copago / visita
Atencion en la ($1250 Copago / visita | ($1250 Copago / visita | Ninguno. Sin costo compartido para consultar a un
sala de Sin cargo. por centro; $1250 por centro; $1250 proveedor que no sea IHCP con remisién de un
emergencias Copago / visita por Copago / visita por IHCP.
honorarios del médico) | honorarios del médico)
Si necesita Cubierto sin limite. Nota: No se requiere autorizacién
atencion Transporte previa para el transporte de emergencia. Sin
médica —p—mé dico de Sin cargo 50% Cosequro 50% Cosequro embargo, todo transporte que no sea de emergencia
inmediata emeraencia ' s e requiere autorizacion previa. Sin costo compartido
e skl para consultar a un proveedor que no sea IHCP con
remision de un IHCP.
Atencién de Ninguno. Sin costo compartido para consultar a un
= Sin cargo. $60 Copago / visita 60% Coseguro proveedor que no sea IHCP con remisién de un
drgencia IHCP.

Pagina 5 de 11




Circunstancia

médica
comun

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

Servicios que
podria necesitar

Lo que usted pagara

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

Proveedor fuera de la

red que no brinda
atencion de salud
indigena
(usted pagara
el maximo)

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

. Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto

Tarifa del centro T o .

(p. €j., habitacion | Sin cargo $3000 Copago/dia | 60% Cosequro i i, I S350 GATIRETE D PEre EETEliar & I
si it q e'l h<.),s ital) ' proveedor que no sea IHCP con remision de un
e
zaci%n Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto

Tarifas del Sin cardo Sin cardo 60% Coseauro sin limite. Sin costo compartido para consultar a un

médico/cirujano go. g P proveedor que no sea IHCP con remision de un

IHCP.
Visita al consultorio: Visita al consultorio:
$50 Copago / visita; 60% Cosequro;
Otros servicios para Otros servicios para Se podria requerir una autorizacién previa. Cubierto
Si necesita Servicios bara pacientes ambulatorios: | pacientes ambulatorios: | sin limite. (No se necesita autorizacion previa para
servicios de acientesp Sin cardo 50% Coseguro 60% Coseguro las visitas al consultorio del proveedor de atencién
salud mental, " , g0. primaria (PCP) o de otro médico). Sin costo
’  ambulatorios .
salud del Nota: Sin costo Nota: Sin costo compartido para consultar a un proveedor que no
comportamie compartido en caso de | compartido en caso de | sea IHCP con remision de un IHCP.
nto o de examenes de salud del | exadmenes de salud del
abuso de comportamiento. comportamiento.
sustancias Servici Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto
ervicios para in limite. Si " did it
acientes Sin cargo $3000 Copago / dia 60% Coseguro Sin fimre. sin cslo ComPartco para Consuftar a un
Eos talizados ' proveedor que no sea IHCP con remisién de un
P IHCP.

No se requiere autorizacion previa para los partos
dentro del plazo estandar segun las leyes federales,
pero puede ser necesaria para otros servicios. El

Si esté Visitas al costo compartido no se aplica a los servicios

embarazada | consultorio Sin cargo. $50 Copago / visita 60% Coseguro preventivos, como los examenes prenatales y
postnatales de rutina. Segun el tipo de servicios,
podria aplicarse un coseguro, un deducible o un
copago. La atencién por maternidad puede incluir
pruebas y servicios descritos en otros apartados del
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Circunstancia
médica
comun

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
(usted pagara mas)

Servicios que
podria necesitar

Proveedor fuera de la

red que no brinda
atencion de salud
indigena
(usted pagara
el maximo)

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

Resumen de beneficios y cobertura (SBC) (p. €.,
ecografia). Sin costo compartido para consultar a un
proveedor que no sea IHCP con remisién de un
IHCP.

Servicios
profesionales
para el
nacimiento y
el parto

Sin cargo. Sin cargo

60% Coseguro

Servicios
hospitalarios para
el nacimiento y

el parto

Sin cargo. $3000 Copago / dia

60% Coseguro

Se podria requerir una autorizacion previa. No se
aplica costo compartido a los servicios preventivos.
Segun el tipo de servicios, podria aplicarse un
cosequro, un deducible o un copago. La atencidn 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.

Si necesita
servicios de
recuperacion
o tiene otras
necesidades
especiales de
salud

Atencién de salud
en el hogar

Sin cargo. 50% Coseguro

60% Cosequro

Se podria requerir una autorizacion previa. Se limita
a 50 visitas por afio. Sin costo compartido para
consultar a un proveedor que no sea IHCP con
remision de un IHCP.

Atencion ambulatoria:
ambulatoria; 50%
Cosequro Servicios
Servicios hospitalarios
$3000 Copago / dia

Servicios de

rehabilitacién Sin cargo.

Atencion ambulatoria:

60% Coseguro
Servicios hospitalarios

60% Coseguro

Pacientes ambulatorios: Se podria requerir una
autorizacion previa. Se limita a 30 visitas al afio para
fisioterapia, terapia del habla, terapia ocupacional y
atencion de quiropractico para pacientes
ambulatorios. Nota: Los limites no se aplican para
diagndsticos de trastorno por consumo de sustancias
0 de salud mental.

Pacientes hospitalizados: Se podria requerir una
autorizacion previa. Se limita a 60 dias por afo.
Nota: Los limites no se aplican para diagndsticos de
trastorno por consumo de sustancias o de salud
mental. Sin costo compartido para consultar a un
proveedor que no sea IHCP con remisién de un
IHCP.
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Circunstancia
médica
comun

Servicios que
podria necesitar

Servicios de

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

Lo que usted pagara

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

Atencion ambulatoria:
50% Coseguro

Proveedor fuera de la

red que no brinda
atencion de salud
indigena
(usted pagara
el maximo)

Atencion ambulatoria:
60% Coseguro

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

Pacientes ambulatorios: Se podria requerir una
autorizacion previa. Se limita a un limite combinado
de 30 visitas al afio para los servicios de habilitacion
para pacientes ambulatorios; se limita a 180 visitas al
afo para los servicios de desarrollo. Nota: Los
limites no se aplican para diagndsticos de trastorno
por consumo de sustancias o de salud mental.

T Sin cargo. Pacientes Pacientes . Y . :
habilitacion o . o Ano Pacientes hospitalizados: Se podria requerir una
g%sp;tag?z?gs. $3000 gc;ssp()elterjllrzoados. 60% autorizacion previa. Se limita a 60 dias por afio.
~opago ~0Seguro Nota: Los limites no se aplican para diagndsticos de
trastorno por consumo de sustancias o de salud
mental.
Sin costo compartido para consultar a un proveedor
que no sea IHCP con remisién de un IHCP.
Atencion de Se podria requerir una autorizacién previa. Se limita
enfermeria Sin cargo. $3000 Copago / dia 60% Coseguro 2t dllas 200 Ei5: S EOEE compartlidl_clncps ra
especializada consu jtar a un proveedor que no sea con
especializada remisién de un IHCP.
Se podria requerir una autorizacién previa. Cubierto
Equipos médicos | . 0 0 sin limite. Sin costo compartido para consultar a un
duraderos Sin cargo. 50% Cosequro 60% Cosequro proveedor que no sea IHCP con remisién de un
IHCP.
Servicios para Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto
4p_enfermos Sin cargo 50% Cosequro 60% Cosequro sin limite. Sin costo compartido para consultar a un
terminales ' LUl D proveedor que no sea IHCP con remisién de un
- IHCP.
Si su hiio Limitado a 1 consulta por afio. Examen ocular de
necesiti Examen ocular Sin cardo Sin costo Cubierto hasta $38.50; | un proveedor fuera de la red cubierto hasta $38.50.
servicios para nifios g0. No se aplica deducible | Sin costo compartido para consultar a un proveedor

que no sea IHCP con remision de un IHCP.
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Proveedor de

Circunstancia
médica
comun

Servicios que atencion de

podria necesitar

pagara el

minimo)
dentales o de
la vista
Anteojos

e Sin cargo.
para nifios g

salud indigena
(IHCP) (usted

Lo que usted pagara

Proveedor de la red

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

Sin costo

Proveedor fuera de la

red que no brinda
atencion de salud
indigena
(usted pagara
el maximo)

Cubierto hasta $50; No
se aplica deducible

Limitaciones, excepciones y
otra informacion importante

Se limita a 1 articulo por afio. Marcos o lentes de

contacto de proveedores fuera de la red cubierto
hasta $50. Consulte el programa para conocer €l
limite de lentes. Sin costo compartido para consultar
a un proveedor que no sea IHCP con remision de
un IHCP.

Control dental

oara nifios 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)

e Acupuntura
o Atencidn a largo plazo.

Atencion dental (nifios)

Atencion que no es de emergencia cuando viaja
fuera de los EE. UU.

Cirugia bariatrica.

o (Cirugia cosmética.
e Enfermeria privada.
e Programas para bajar de peso.

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

e Atencion de quiropréactico (se limita a 30 visitas al
afo (combinadas para atencion de quiropractico,
fisioterapia, terapia del habla y terapia
ocupacional)).

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

Atencién odontoldgica (Se aplican los limites

anuales de visitas y articulos para adultos. Limite

anual de $1000 al afio por persona).
Audifonos (limitado a 1 par cada 3 afios)

e Cuidado de los pies de rutina.
e Tratamiento de la infertilidad.
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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 esos organismos es: Ambetter from Arkansas Health & Wellness, 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392); Arkansas Insurance Department, 1
Commerce Way, Little Rock, AR 72202, Phone No. 800-282-9134 or 501-371-2600 Fax Number 501-371-2618. 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 informacion para presentar una reclamacion, una apelacion o una queja por cualquier
motivo a su plan. Para obtener mas informacién sobre sus derechos o sobre este aviso, 0 para recibir ayuda, comuniquese con Arkansas Insurance Department, 1
Commerce Way, Little Rock, AR 72202, Phone No. 800-282-9134 or 501-371-2600 Fax Number 501-371-2618.. Ademas, un programa de asistencia al consumidor
puede ayudarle a presentar una apelacion. Comuniquese al 1-800-282-9134 or (501) 371-2600.

¢ 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
credito 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 ayudara a pagar un plan en
el Mercado.

Servicio de acceso a idiomas:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392).

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392).
Chinese (H130): W R FHEH SCHIFE B, 1ERITIXAN 564 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392).

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392).

] 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 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 esta informacion para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes de salud. Tenga presente
aue estos eiemplos 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)

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

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

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

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 lared y
atencién de seguimiento)

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

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

Exédmenes 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 Coseguro $0 Coseguro $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0  Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $0 El total que Joe pagaria es $0 El total que Mia pagaria es $0

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

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

Pagina 11 de 11




2

LT crom | @rkansas
health & wellness.

English:

If you, or someone you are helping, have questions about Ambetter from Arkansas Health & Wellness,
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 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392).

Spanish:

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

Arkansas Health & Wellness y no domina el inglés, tiene derecho a obtener ayuda e informacion en su
idioma sin costo alguno y de manera oportuna. Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene un
impedimento auditivo o visual que le dificulta la comunicacidn, tiene derecho a recibir ayuda y
servicios auxiliares sin costo alguno y de manera oportuna. Para recibir servicios auxiliares o de
traduccidn, comuniquese con Servicios para Miembros al 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392).

Viethamese:

NE&u quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gitp d& cé cau hoi vé Ambetter from

Arkansas Health & Wellness va khéng thanh thao tiéng Anh, quy vi cé quyén duoc trg gilp va nhan
thong tin bang ngdn ngtt cla minh mién phi va kip thoi. Néu quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gitp d&
mac bénh vé thinh gidc va/hodc thi gidc gay can tré giao tiép, quy vi cé quyén duoc nhan cac hd tro va
dich vu phu trg mién phi va kip thoi. P& nhan dich vu théng dich hodc dich vy phu tro, vui long lién hé
b6 phan Dich Vu Thanh Vién theo s6 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392).

Marshallese:

Ne kwe, ako juon armij eo kwoj jibafi e, ewdr am kajitok kake Ambetter from

Arkansas Health & Wellness, im ejjab eman Kajin Palle, ewor am jimwe in bukot jibafi im komelele ko
ilo kajin eo am ilo ejelok onean im ilo juon ien eo emokaj. Ne kwe, ako juon armij eo kwoj jibafi e, ewdr
am nafiinmej eo ilo kdnaan im/ako loelakjan im ej komman an ben am kdnaan ippaf ro jot, ewor am
jimwe in bok kein jibafi im jerbal ko ilo ejelok onean im ilo juon ien eo emokaj. Nan bok jerbal in ukok
ako jibafi, jouj topar Jerbal an Ro Uwaan ilo 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392).

Chinese:

R LR EIEAE B E 2 - AREAN Ambetter from Arkansas Health & Wellness J5 &Y 4
R HARNSEEE A RERRE S DU EEEEE AR - RE > SIEIEERBINY
SIS HE TR/ ) ERIRTRE > [HBEE TR > A TER R B K SRR S PR AR - E
HUSENGESEBI AR TS - shiss s BIRSED » EEhE 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392) -

Laotian:

tamansay § geairiigtinaunadotiinaugoucds, Daanaunsofiu Ambetter from
s o 0 ' A ) 1 o % A
Arkansas Health & Wellness, «as vgs0gauwagad9fin, haudfalbSunaugoechs was agumcﬁuwﬂm
' A o 1 5] [ 1 a2 2 A o o 2 ] o A
go9nautneuinatdane waz Hucoaa. Gamannay § gﬁﬂgwgmmunﬂagi’mmuaamma Usiswaumnag
I3 a & o Aou & 1 A v ] a ° &
NAWLOBY «as/d mmuacmnmgnamgmuﬁ’}aw, nauldalaSunavgoscdio was nauddnaucdutney
Al 2 1 'Sy A ) 2@ o~ @ o0 o ¢ .
Jaal8a0e wag fivcoan. cdistilaSunauddnaucdwaga § I3naucsy, nsUINnnma Member Services
° o @A
(Nauddnausizuasn) LGd 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392).
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Tagalog:

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

Arkansas Health & Wellness, 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 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392).

Arabic:

4L &)L S5 ol <Ambetter from Arkansas Health & Wellness Js> il sdslud ass @) of chod 0513
ST 91 il a8 13] . nlindl B9l (39 Aa8S (ST 0195 (pe sy iloglanlly Buslunall e Jguadl (§ Bl hald LSSy
6\ 099 o0 ddls] Bledsg Cildeluwe uo.l: & &l cbald (ol gl (3 4;_,,4)3|/5 duows > o Glad odelud jases
1-877-617-0390 L}s clachl Oleus o Juaidl & cddls| uba.\>_9| dos Al Glous U&JUJ ccwwliall gAQjJ\ ng WSS
(TTY 1-877-617-0392)

German:

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Ambetter from Arkansas Health & Wellness hat und
nicht Englisch spricht, haben Sie das Recht, kostenlos und zeitnah Hilfe und Informationen in Ihrer
Sprache zu erhalten. Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, eine Hor- und/oder Sehbeeintrachtigung
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 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392).

French:

Si vous-méme ou une personne que vous aidez avez des questions a propos d'Ambetter from
Arkansas Health & Wellness 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
1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392).

Hmong:

Yog tias koj, los sis ib tug neeg twg uas koj tab tom muab kev pab, muaj cov lus nug hais txog
Ambetter from Arkansas Health & Wellness, thiab tsis paub lus Askiv zoo heev, koj muaj cai tau txais
kev pab thiab tej ntaub ntawv ghia paub ua koj hom lus yam tsis tau them dab tsi li thiab kom tau raws
sij hawm. Yog tias koj, los sis ib tug neeg twg uas koj tab tom pab, muaj tsos mob txog kev hnov lus
thiab/los sis kev pom kev uas cuam tshuam txog kev sib txuas lus, koj muaj cai kom tau txais cov kev
pab thiab cov kev pab cuam ntxiv yam tsis tau them dab tsi li thiab kom tau raws sij hawm. Txhawm
rau kom tau txais cov kev pab cuam txhais ntawv los sis kev pab ntxiv, thov tiv tauj Member Services
(Cov Chaw Muab Kev Pab Cuam Tswv Cuab) tau ntawm 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392).

Korean:

Aol = Aty =& W= B o] Ambetter from Arkansas Health & Wellness®l] tf) 3F A £ o] ¢l =
A5 ﬂoioﬂ SolA| oA Sl Ao 2 Al X deA 5 ALY HRE TS A7)
AHFYLH A EE A oS W o] 2 Y/ A2 02 oA Ao el 7t =
A AYAEeA F5 B2 =T LA 28 WS FE 7 5 HS EEE HZE AU A~E
1O A ¢ 1-877-617-0390(TTY 1-877-617-0392)H © 2 7} ] &} A H] 2 fhof] A T4 Al &

Portuguese:

Se tiver duvidas acerca da Ambetter from Arkansas Health & Wellness, ou estiver a ajudar uma pessoa
com duvidas acerca desta, e ndo dominar o inglés, tem o direito de obter ajuda e informacg&es no seu
idioma sem qualquer custo e de forma atempada. Se tiver uma condicdo visual e/ou auditiva que
dificulte a comunicagdo ou estiver a ajudar uma pessoa com uma condicdo deste tipo, tem o direito de
receber equipamentos ou servigos de assisténcia sem qualquer custo e de forma atempada. Para
receber tradugdes ou servigos de assisténcia, contacte servicos de membro através do numero
1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392).
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CBEEOHLEE-NNEL TSmO AI., Ambetter from Arkansas Health & WellnessIZ2DWLNT Z
BRZHFELDGE. ZEICBEN UK THLEHIDZIA L) —ICCHFLEDEETAILTH
BHREB/DIENTEET, CEEC. HBHLEHANEL TLHMDADHEEDLHREDIKED
HOPURMUAHLIMEETH., BEHMADAAN LY —ICHBEIY—ERXRERTHIENTEE
¥, BEROHBY—EXER(+5I(ZIX, 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392) D * »/A\—H—E
RITTEHLEEES LY,

Japanese:

mmmaﬁéﬂmwﬁﬁﬁmmwr&% & 91T Ambetter from

Arkansas Health & Wellness ﬁq’%’q@a%mmmm#mﬁwﬁ% ar 39T 379 JTST &

HF IR THT I HGRIAT 3R STTABRT IS &t T DR 8. 3R ITTehT AT Tl X cfebed bt
Hindi: foraehT 31T Feg FY T &, Fotet 3/2T Set 3 e Qe § 3R 50 e anfar @l &,

ar 3! TAT foReT AT9Td o 3R TFT W TS TETIAT 3R AT YTod et i TR §.

3fe]dTe; AT HETAeh AU YTocl el o ToIT HUT 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392) TR HE T HaTT

H TS Y.

oS dHal Weudl di BHs{] Hee 531 2@l € Ad] 516 (S Ambetter from

Arkansas Health & Wellness [l U2l S\ A 1431‘@)1-{'1 ydll «f él?-l, dl dHal S16 Wl sy (Cetl

Wl YHAUR dHIZ] HINIHI Hee el Hilfedl Anddlel A (Es1R 8. %) d Heudl di BHs{] Hee
Gujarati: 531 Rall €l ANdl 516 (5 saRIRLsd waA2Hd] ¢[RlaNUs warele] Ul(Sd €14 5 B dURA

WAL 1Y, )l dHa SIS W UL (ol W YHUUR HSIUS USY dell A1) UIH $cledl

WSRO, wojdle wed] HeldSs Acd ) UM 5L HIR2, SUl 53] 1-877-617-0390

(TTY 1-877-617-0392) UR U&Us{l A 124)el)l U $3).
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Ambetter from Arkansas Health & Wellness is underwritten by Celtic Insurance Company (dba Arkansas Health and
Wellness Insurance Company), QCA Health Plan, Inc., and QualChoice Life & Health Insurance Company, Inc. These
companies are Qualified Health Plan issuers in the Arkansas Health Insurance Marketplace. This is a solicitation for
insurance. ©2024 Celtic Insurance Company (dba Arkansas Health and Wellness Insurance Company), QCA Health Plan, Inc.,
and QualChoice Life & Health Insurance Company, Inc., Ambetter.ARhealthwellness.com. If you, or someone you’re
helping, have questions about Ambetter from Arkansas Health & Wellness, 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 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392). For more information on your right to receive an Ambetter from

Arkansas Health & Wellness 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.



