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

Ambetter of Tennessee

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

Enhanced Diabetes Care Silver with $0 Drug Options + Vision + Adult Dental: Limited Cost Sharing Plan Variation

24

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.ambetteroftennessee.com/2025-brochures.html o llame al 1-833-709-4735 (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 1-833-709-4735 (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-70111TN0120001-03-2025

$0 con un proveedor de atencion de salud indigena
(IHCP) o con una remision de un IHCP para consultar
a un proveedor que no sea IHCP; o $5,000por
miembro/$10,000 por familia

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

No.

Para atencion de proveedores de la red: $8,550 por
miembro/$17,100 por familia. No se aplica a
proveedores fuera de la red.

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

Si. Visite https://ambetteroftennessee.com/findadoc o

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

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

No debe pagar deducibles por servicios especificos.

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

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

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor
que esté incluido en la red del plan. Pagara mas si acude a un proveedor
fuera de la red, y es posible que reciba una factura de un proveedor por la

llame al 1-833-709-4735 (Relay 711) para obtener
una lista de proveedores de la red.

Cubierto por Celtic Insurance Company

diferencia entre el cargo del proveedor y lo que su plan paga (facturacién de
saldo). Tenga en cuenta que su proveedor de |a red puede usar un
proveedor fuera de la red para algunos servicios (como analisis de
laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los servicios.
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Preguntas importantes Por qué es importante:

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

Puede ver al especialista que usted elija sin una derivacion. ‘

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

Lo que usted pagara

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

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

Circunstancia Servicios que

médica comun podria necesitar

Las Consultas de Atencién Virtuales llimitadas,
disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la
Consulta con su semana, que reciba por parte del proveedor de
médico de atencion S; $30 Copago / visita; , telesalud designado de Ambetter estan cubiertas
oo in cargo. . . Sin cobertura .
primaria para tratar deducible no se aplica Sin Cargo, los proveedores cuentan con
una afeccién o lesion cobertura completa y no se aplica deducible. Sin
Si acude al costo compartido para consultar a un proveedor
consultorio o clinica que no sea [HCP con remisién de un IHCP.
del proveedor . Ninguno Sin costo compartido para consultar a un
Sr?gssut?:ig(l)igta Sin cargo. gggu%)%gr% / S\QS::"ica Sin cobertura Ipl_r|c(>\:/Ft?edor que no sea IHCP con remision de un
Atencion . . Es posible que tenga que pagar por los servicios
preventiva/ Sin cargo. <l gl Lealiehlo Sin cobertura GUOMDEDT FiErEifves, CEmsilit & s Hi e
examenes/vacunas no se aplica silos servicios que necesita son preyentwos y
- luego verifique qué es lo que pagara el plan.
$30 Copago / visita; Se podria requerir una autorizacion previa.
deducible no se aplica Cubierto sin limite. Otros lugares de servicio
para servicios pueden ser un hospital, una sala de emergencias
Exédmenes de profesionales y de 0 un centro para pacientes ambulatorios.
Si se realiza diagnostico Sin cargo. laboratorio Sin cobertura . . - .
un examen (radiografias, $50 Copago / visita Si no obtiene una autorizacién previa para los
analisis de sangre) et servicios que la requieran, eso dara lugar al
para diagndstico por hazo de os beneficios. Si ; i
imagenes y rechazo de los beneficios. Sin costo compartido
radiografias para COQS.UJtaI' a un proveedor que no sea IHCP
con remision de un IHCP.
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Lo que usted pagara

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

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

Proveedor de la red
que no brinda

Circunstancia
médica comun

Servicios que
podria necesitar

Limitaciones, excepciones y otra
atencion de salud informacién importante
indigena (Non-IHCP)

(usted pagara mas)

50% Coseguro para
servicios de laboratorio
y profesionales, y
radiografias y
diagndstico por
imagenes en otros
lugares de servicio
Diagnostico por
imagenes
(tomografia
computarizada Se podria requerir una autorizacion previa.
Si se realiza (CT)/tomografia Sin cardo $50 Copago / visita Sin cobertura Cubierto sin limite. Sin costo compartido para
un examen por emision de g0. SUbesh consultar a un proveedor que no sea IHCP con
positrones (PET), remision de un IHCP.
imagenes por
resonancia
magnética (MRI))
Nivel 1a: Venta
rsnle':ﬁg:zianr: ara mgg’ig:tma:nios Se podria requerir una autorizacion previa. Los
tratar su enfer;edad enéricos preferidos: medicamentos recetados se entregan en
o condicion médica g?) Cona op [ receta: ' suministros de hasta 30 dias a través de venta
-opago / minorista y de hasta 90 dias a traves de los
. deducible no se aplica -
- o Medicamentos : . servicios de compra por correo. Las compras por
Hay més informacion L Sin cargo. Sin cobertura L
. . genéricos . ) correo estan sujetas a un monto de costo
disponible sobre la Nivel 1b: Venta . =
o compartido 3 veces mayor que el de venta
cobertura de minorista de . ) )
medicamentos medicamentos minorista. Sin costo compartido para consultar a
SOOI e un proveedor que no sea IHCP con remision de
recetados en genéricos: $20 un IHCP
https://ambetteroftenn Copago / receta; '
essee.com/2025formul deducible no se aplica
ary. Medicamentos de , Nivel 2: Venta , Se podria requerir una autorizacion previa. Los
. Sin cargo. L Sin cobertura .
marca preferidos minorista: $60 Copago medicamentos recetados se entregan en
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Circunstancia
médica comun

Servicios que
podria necesitar

Lo que usted pagara

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

Proveedor de la red
que no brinda

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

| receta; deducible no
se aplica

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

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

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

micrjégamentos de Nivel 3: Venta correo r?'sdtén3 sujetas a un monto ldg &st?
. : o , compartido 3 veces mayor que el de venta
ggnl:gﬁ{:igdr?g y Sin cargo. g'ogc;r'sutfc; 45% Sin cobertura minorista. Sin costo compartido para consultar a
: ~OSEGUIo un proveedor que no sea IHCP con remision de
preferidos
un IHCP.
Si necesita un
medicamento para
tratar su enfermedad
o condicion médica Se podria requerir una autorizacién previa. Los
medicamentos recetados se entregan en
Hay mas informacién Medicamentos de Nivel 4: Venta suministros de hasta 30 dias a través de venta
disponible sobre la especialidad Sin cargo. minorista: 50% Sin cobertura minorista y de hasta 30 dias a través de los
cobertura de especialidad Cosequro servicios de compra por correo. Sin costo
medicamentos compartido para consultar a un proveedor que no
recetados en sea IHCP con remision de un IHCP.
https://ambetteroftenn
essee.com/2025formul
ary.
O o
. : o . ,
E:Fi)r'u?i.é%er:gﬁlg:) fa) Sin cargo. 50% Cosequro Sin cobertura consultar a un proveedor que no sea IHCP con
Si le hacen una remision de un IHCP.
cirugia ambulatoria Se podria requerir una autorizacion previa.
Tarifas del Sin cardo 50% CoSequro Sin cobertura Cubierto sin limite. Sin costo compartido para
médico/cirujano g0. o LOSEYLIO consultar a un proveedor que no sea IHCP con
remision de un IHCP.
Si necesita atencién Atencion en la sala Ninguno Sin costo compartido para consultar a
Sin cargo. 50% Coseguro 50% Coseguro un proveedor que no sea IHCP conremisién de

médica inmediata

de emergencias

un HCP.
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Lo que usted pagara

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

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

Proveedor de la red
que no brinda

Circunstancia
médica comun

Servicios que
podria necesitar

Limitaciones, excepciones y otra
atencion de salud informacién importante
indigena (Non-IHCP)

(usted pagara mas)

Cubierto sin limite. Nota: No se requiere
autorizacion previa para el transporte de
emergencia. Sin embargo, todo transporte que no
sea de emergencia requiere autorizacion previa.
Transporte médico , 0 0 Si recibe servicios de un proveedor de
de emergencia oIl Cargo; 50% Cosequro 50% Cosequro ambulancia terrestre o acuatica fuera de la red,
es posible que deba pagar una facturacion de
saldo. Sin costo compartido para consultar a un
proveedor que no sea IHCP con remisién de un
IHCP.
g . Ninguno Sin costo compartido para consultar a
W Sin cargo. gggu%)pl—:gr% /s\gsétal’ica Sin cobertura un proveedor que no sea IHCP con remision de
Jgenea fetuEbe P un IHCP.
TR
é%l ij(.),sh?tt;lt)amon SiniGArgo. 807 Cosequro injcoberti consultar a un proveedor que no sea IHCP con
Si necesita P remisién de un IHCP.
hospitalizacion Se podria requerir una autorizacion previa.
Tarifgs dgl . Sin cargo 50% CoSequro Sin cobertura Cubierto sin limite. Sin costo compartido para
médico/cirujano ' =OSEGL consultar a un proveedor que no sea IHCP con
remision de un IHCP.
- - Se podria requerir una autorizacion previa.
Visita al consultorio: : T ) A
B $30 Copago / visita: Cubllerto S|n|I|m|’ge:t(No ;se nec?fltg a:jutlorlzamon
si . - Ser\_/|C|os para , deducible no se aplica; | «. previa para las visitas al consuliorio de
i necesita servicios  pacientes Sin cargo. Otros servicios para Sin cobertura proveedor de atencién primaria (PCP) o de otro
de salud mental, salud ' ambulatorios pacientes ambulatorios: médico). Sin costo compartido para consultar a
del comportamiento o 50% Cosequro ' un proveedor que no sea IHCP con remisién de
de abuso de e un IHCP.
sustancias . Se podria requerir una autorizacion previa.
Servicios para : N .
pacientes Sin cargo. 50% Coseguro Sin cobertura Cubierto sin limite. Sin costo compartido para
o consultar a un proveedor que no sea IHCP con
hospitalizados -
remision de un IHCP.
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Circunstancia
médica comun

Servicios que
podria necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor de
atencion de

salud indigena

(IHCP) (usted
pagara el
minimo)

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

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

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

maximo)
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 examenes
prenatales y postnatales de rutina. Segun el tipo
Visitas aI. Sin cargo. $30 ngago / visita;_ Sin cobertura de seryicios, podria aplicarse un _goseguro, un
consultorio deducible no se aplica deducible o un copago. La atencién por
maternidad puede incluir pruebas y servicios
descritos en otros apartados del Resumen de
beneficios y cobertura (SBC) (p. €j., ecografia).
Si est4 embarazada Sin costo compartido para consultar aun
proveedor que no sea IHCP con remisién de un
IHCP.
Servicios Se podria requerir una autorizacion previa. No se
profesionales para , 0 . aplica costo compartido a los servicios
el nacimiento y Sin cargo. 50% Cosequro Sin cobertura preventivos. Segun el tipo de servicios, podria
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. €j.,
el nacimiento y I G- 2l ORI S YT ecografia). Sin costo compartido para consultar a
el parto un proveedor que no sea IHCP con remision de
un IHCP.
Se podria requerir una autorizacién previa. Se
. . - Atencion de salud , 0 , limita a 60 visitas por afio. Sin costo compartido
3;':23:2:;?;"205 en el hogar Sin cargo. 50% Cosequro Sin cobertura para cor?s.ultar a un proveedor que no sea IHCP
. con remision de un IHCP.
tiene otras by . . . . .
e Ean T
especiales de salud rehabilitacion I G Servicios hospitalarios < CBETINTE por terapia (terapia ocupacional, fisioterapia y
50% Coseguro terapia del habla); se limita a 36 visitas al afio por
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Lo que usted pagara

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

Proveedor de

Circunstancia Servicios que atencion de

médica comun podria necesitar

salud indigena

(IHCP) (usted
pagara el
minimo)

terapia para la terapia cardiaca y pulmonar. Nota:
Los limites no se aplican para diagndsticos de
trastorno por consumo de sustancias o de salud
mental.
Pacientes hospitalizados: Se podria requerir una
autorizacion previa. Cubierto sin limite.
Sin costo compartido para consultar a un proveedor
que no sea IHCP con remision de un IHCP.
Pacientes ambulatorios: Se podria requerir una
autorizacion previa. Se limita a 20 visitas al afio
por terapia (terapia ocupacional, fisioterapia y
Pacientes terap?a del habla); se Iimitala 36 visitas al afio por
ambulatorios: $50 teraptla para la teraplg cardiaca y pulmqnar. Nota:
Servicios de Conado | visita Los limites no se aplican para diagndsticos de
habilitacion Sin cargo. ~ODAgo Sin cobertura trastorno por consumo de sustancias o de salud
habilitacion Pacpntgs 0 mental
gc;ssrgtezjlléados. 50% Pacientes hospitalizados: Se podria requerir una
. . . R8g 0 autorizacion previa. Cubierto sin limite.
Si necesita Servicios Sin costo compartido para consultar a un
f.e recuperacion o proveedor que no sea IHCP con remision de
iene otras IHCP
idades un - . Y .
gzgzzales de salud Atencion de Se podria requerir una autorizacion previa. Se
— . . limita a 60 dias por afio. Sin costo compartido
enfermeria Sin cargo. 50% Cosequro Sin cobertura
especializada para coquItar a un proveedor que no sea IHCP
R con remision de un IHCP.
Se podria requerir una autorizacion previa.
Equipos médicos , , Cubierto sin limite. Sin costo compartido para
duraderos Sin cargo. 50% Cosequro Sin cobertura consultar a un proveedor que no sea IHCP con
remision de un IHCP.
Servicios para : . Se podria requerir una autorizacion previa.
fnfe¢(l)s Sin cargo. 2 (EESEIE Il ERLEHIE Cubierto sin limite. Sin costo compartido para
erminales
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Lo que usted

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

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

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

(usted pagaramas) | (usted pagara el

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

Se limita a 1 examen al afio. Sin costo

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

Se limita a 1 articulo por afio. Sin costo

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

Examen ocular
para nifios

Sin cargo; No se aplica

Sin cargo. deducible

Si su hijo necesita
servicios dentales
o de la vista

Sin cargo; No se aplica

Anteojos para nifios | Sin cargo. deducible

Control dental para
nifos

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

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

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

e Aborto (excepto en los casos en que la vida de la e Atencion que no es de emergencia cuando viaja e  Enfermeria privada.

miembro esta en peligro) fuera de los EE. UU. e Programas para bajar de peso
* Acupuntura * Cirugia bariatrica. e Tratamiento de la infertilidad.
e Atencion a largo plazo. e Cirugia cosmética.

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

e Atencidn de quiropractico (limitada a 20 visitas por e Atencion odontoldgica (Se aplican los limites e Cuidado de los pies de rutina.
afio). anuales de visitas y articulos para adultos. Limite

e Atencién médica de la vista de rutina (adultos: una anual de $1000 al afio por persona)

consulta y un articulo por afio; la cobertura asignada e  Audifonos (limitado a 1 audifono por oido cada 3
en dolares se aplica a articulos fisicos). anos)

Sus derechos de mantener la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarle si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacidn de contacto
de esas agencias es: Ambetter of Tennessee, 1-833-709-4735 (Relay 711); Tennessee Department of Commerce and Insurance, 500 James Robertson Pkwy., 10th Floor,
Nashville, TN 37243-0565, Phone No. 1-615-741-2218 or 1-800-342-4029.; 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 informacion sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarle si tiene un reclamo contra su plan por la denegacién de una reclamacién. Este
reclamo se denomina queja o apelacion. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira por dicha reclamacion médica.
Los documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar una reclamacion, una apelacion o una queja por cualquier motivo a su plan. Para obtener mas
informacidn sobre sus derechos o sobre este aviso, 0 si necesita ayuda, comuniquese con Tennessee Department of Commerce and Insurance, 500 James Robertson
Pkwy., 10th Floor, Nashville, TN 37243-0565, Phone No. 1-615-741-2218 or 1-800-342-4029.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguros de salud disponibles a través del Mercado u otras pdlizas 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 ayudara a pagar un plan en el Mercado.

Servicio de acceso a idiomas:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-833-709-4735 (Relay 711).

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-833-709-4735 (Relay 711).
Chinese (1 3C): W FTFE R SCHIFE B, EIRFTIXAS 515 1-833-709-4735 (Relay 711).

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-833-709-4735 (Relay 711).
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Para ver ejemplos de cdmo este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cdmo puede este plan
cubrir la atencion médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren
y muchos otros factores. Fijese en las cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por

el plan. Use esta informacion para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes de salud. Tenga presente
que estos ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg va a tener un behé

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

M El deducible general del plan $5,000
W Médico especialista copago $50
B Hospital (centro) cosequro 50%
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
Examenes de diagndstico (ecografias y analisis

de sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

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

M El deducible general del plan ~ $5,000
W Médico especialista copago $50
M Hospital (centro) cosequro 50%
B 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 la red y
atencion de seguimiento)

M E| deducible general del plan $5,000'
M Médico especialista copago $50
M Hospital (centro) cosequro 50%
M Otro coseguro 50%

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

Exédmenes de diagndstico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

Costo total del ejemplo | $12,700 Costo total del ejemplo | $5,600 Costo total del ejemplo | $2,800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos
Deducibles $0 Deducibles $0 Deducibles $0
Copagos $0 Copagos $0 Copagos $0
Coseguro $0 Coseguro $0 Coseguro $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $0 El total que Joe pagaria es $0 El total que Mia pagaria es $0

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

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

English:

If you, or someone you are helping, have questions about Ambetter of Tennessee, 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
1-833-709-4735 (Relay 711).

Spanish:

Si usted, o alguien a quien estd ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter of Tennessee 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 comunicacion, tiene derecho a recibir ayuda y servicios auxiliares sin costo algunoy
de manera oportuna. Para recibir servicios auxiliares o de traduccidn, comuniquese con Servicios para
Miembros al 1-833-709-4735 (Relay 711).

Arabic:

@ 31 ehald Syl Al &)L oSS o9 cAmbetter of Tennessee Jg> Al sdslud pasd s of bl 0813|
oo B odelud ased 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

.1-833-709-4735 (Relay 711) s sLashl clods 5 Juail oy ddls] lads ol damill lads 3

Chinese:

WRE - SR EIEEEIRES: - HRATY Ambetter of Tennessee J7HIHYE » HAKEEILEE -
EHERERREG S DU RSB E B FIERE » 2054 Y,_\IETTU;JEJJE’J%ﬁ%ﬁﬁ'ﬁﬁﬁﬂ/&iﬁjﬂ
IR > FHESE 7088 - OO RER R B R R S B S B AR - #5 S BN SHEnAR
sEsser SHRTSES » BEE T 1-833-709-4735 (Relay 711) o

Viethamese:

Né&u quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gilip d& c6 cau hoi vé Ambetter of Tennessee va khéng thanh
thao tiéng Anh, quy vi cé quyén duoc tro gitp va nhan thong tin bang ngdn ngi¥ cla minh mién phi va
kip thoi. N&u quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gitip d& mac bénh vé thinh gidc va/hoac thj giac gay can
tr® giao ti€p, quy vi cé quyén duoc nhan cac ho tro va dich vu phu tro mién phi va kip thoi. D& nhan
dich vu théng dich hodc dich vu phu trg, vui long lién hé bd phan Dich Vu Thanh Vién theo s8
1-833-709-4735 (Relay 711).

Korean:
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French:

Si vous-méme ou une personne que vous aidez avez des questions a propos d'Ambetter of Tennessee
et que vous ne maitrisez pas |'anglais, vous pouvez bénéficier gratuitement et en temps utile d'aide et
d'informations dans votre langue. Si vous-méme ou une personne que vous aidez souffrez d'un trouble
auditif ou visuel qui entrave la communication, vous pouvez bénéficier gratuitement et en temps utile
d'aides et de services auxiliaires. Pour profiter de services de traduction ou de services auxiliaires,
veuillez contacter Services aux membres au 1-833-709-4735 (Relay 711).
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Laotian:

mmmtmu ) w”?owwuamm‘)Dnﬁog?mnvvaoecms D6H9M207 30770 Ambetter of Tennessee,
(ca VFJOFIVWITISIHO, m‘m»soZosumvaoecms ccaz
21)DmcUDw‘)maegmmioeuum?am@ oL YCODI. mm‘mmm B
cé‘lowuvgmmDm:)g‘lmmvaoecme Dzwr0n919nNILIOBL a/H
NWCcBciviign2099nIWS9W, m‘mnsolosumwaoecms ot
m‘uoomvcsn?oeonm‘lame CCOT YCODI. cwa‘lm')losumnuomvcwwmv 0
O3MCSD, N¥QLIROOTI Member Services (NIVVINIVTTVIZN) ) 15

1-833-709-4735 (Relay 711).

Ambharic:

ACNP MLI™ AA P9 Lottt AM-F AA Ambetter of Tennessee ™PE NAPF AT ATIAHE Nk NAUR:
PAIRTIR Mgk, AT NLHD- NRILP AC8F AT AOLE PAR9)TH ANt AAPT: ACAP DLI® AA

P Pt NM-T 1Ry FY PR PLTPE PAPAMYT AT/MELID PAL F FoIC NAPTT AIH ACSFPTY AT
ATAIRRFT PA 92192 Mk, AT NLHE PADPNA AONF AAPT: PHCFID DLIR 8T ATd%l ST
AT ANAP N 1-833-709-4735 (Relay 711) PANA ATAIAST 7 PToY6s:

German:

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Ambetter of Tennessee 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 H6r- und/oder Sehbeeintrichtigung 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 1-833-709-4735 (Relay 711).

Gujarati:

| dHal Weudl dl Bl Hee 531 2@l €l A 516 U(SdA Ambetter of Tennessee (A2 WSl €1y
e wiAHi Ul ot S, dl dH 16 W UL [cotl A YHUUR dHIZ] GINIME Hes dell HilSd)
Naddlell A(d51R 8. | dA wdl di FHs{] Hee 53] @l €] Ad] 516 U (5 YariLlsd

e ed] ¢(BlaNs wdelel] Ul(Sd ld 3 % AUk 1dAudl €1, dl dual 516 Wl suf (Al
ol AHUU ASIYS USIY deUl Ad ] UIH 5 lell M [ES1R B, Wojdle MUdL AsIUS A1) UIH
SALHIR, UL 539\ 1-833-709-4735 (Relay 711) UR Ul Ad2lel] U5 5.

Japanese:

CBEECHEEANEL TSmO AD., Ambetter of TennesseelZTDWT ZCEEZHEH NG
B, BEICBEN G TEEHIDZA L) —ICCHFEDERBTANILTOERERDI LN
TEFET, CBEP. HBEEHPNEL TV SO ADREELCREDIKRED-HPYIY HE#
LWMEETH., EBHM DALY —ICWHBIYV—EREZITHENTEET, FIROHEE
H—EREZ(+5IZIE., 1-833-709-4735 (Relay 711)D A o /N—H—E X T TEK LS,

Tagalog:

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

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 1-833-709-4735 (Relay 711).
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WmmaﬁéwwﬁmmWW@%,*WAmbetter of Tennessee QG_SEFQH%
3R 3T Elt 313rM F ATRT ET €, A 3T 37T a7 o Ay 3R T R WA 3R SRR
e YT T TR . 3R TR AT fordlY U st Y ForeehT 39 Heg X 1@ €, Gt iR/
W H HATAT BT & 3R 30 ITadid S1fd gl &, df 31T9eh! fo=T fohalT arerd & 3R gag oY
HETI TG 3R AATT YT e T AR 8. ITeTdTe AT TETIeh HaTU AToel it oh Tl T
1-833-709-4735 (Relay 711) 9 T&&T HaTU J HUH 1.

Hindi:

Ecnvy Bac nan y Mua, KOTOPOMY Bbl MOMOraeTe, BO3HUK/IM Kakue-11Mbo BONpPOCh! 0 Nporpamme
cTpaxoBaHua Ambetter of Tennessee, Npu 3TOM Bbl HE40CTAaTOYHO XOPOLIO BAAAEETE aHTUNCKUM
A3bIKOM, Bbl UMeeTe MPaBo Ha 6ecnNaTHYO U CBOeBPEMEHHYIO MOMOLLb U MHGOPMALMIO Ha CBOEM
poAHOM a3bike. Ecan y Bac uav y anua, KOTOPOMy Bbl MOMoOraeTe, HabatoaaeTcs Kakoe-nmbo
HapyLIeHue Cayxa u/uam 3peHuns, KOTopoe NPenATCTBYeT KOMMYHMKaLMM, Bbl MMEeTe Npaso Ha
6ecnnaTHble M CBOEBPeMeHHble BCNOMOraTe ibHble YCAYrM U NOMOLb. s NofyyeHus ycayr nepesoaa
WM BCNOMOTaTe/bHbIX YCYr 06paTuTech B OTAEN 06CYKMBAHMA YUaCTHUKOB NPOrPammbl
CTpaxoBaHus no Homepy 1-833-709-4735 (Relay 711).

Russian:

SaS unyls 3> s ekl g cdyls Ambetter of Tennessee 8)byd 15w S o SS9l b dyls 45 (83,8 L Lo S
b glghds CidECan 4S5 SS9l b s 45 (63,3 b Lo )51 .S By @90 40 9 OBLD @ 0G93 0Ly 4 )y wledbl
3o adge 4 9 OB 4 Obg3 0L 4 1y (Salel ileds 9 LCSES yyls 3> (liS (s Csas |y byl (§)8y 45 Hyls 3l
xS wles 1-833-709-4735 (Relay 711) oo 4 Lacl @lads b Tala) liel @olads g eSS cdbys Sl S

Persian:
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Ambetter of Tennessee is underwritten by Celtic Insurance Company which is a Qualified Health Plan issuer in the
Tennessee Health Insurance Marketplace. This is a solicitation for insurance. ©2024 Celtic Insurance Company,
AmbetterofTennessee.com. If you, or someone you’re helping, have questions about Ambetter of Tennessee, 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 1-833-709-4735 (Relay 711). For more information on your right to receive an
Ambetter of Tennessee 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.



