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

Ambetter from Home State Health
Standard Gold: Limited Cost Sharing Plan Variation

24

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

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) le ayudara a escoger un plan de salud. El SBC muestra como usted y el plan compartirian los costos
de los servicios de atencion de salud cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara por separado.

Este es solo un resumen. Para obtener mas informacién sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la cobertura, visite https://ambetter-
es.homestatehealth.com/2025-brochures.html o llame al 1-855-650-3789 (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 1-855-650-3789 (TTY 711) para pedir una copia.

Preguntas importantes

¢Cuanto es el deducible
total?

¢Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar su
deducible?

¢Hay otros deducibles para
servicios especificos?

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

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

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

SBC-99723M00090071-03-2025

$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 $1,500por
miembro/$3,000 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: $7,800 por
miembro/$15,600 por familia. No se aplica a
proveedores fuera de la red.

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

Si. Visite
https://ambetter.homestatehealth.com/findadoc o
llame al 1-855-650-3789 (TTY 711) para obtener una
lista de proveedores de la red.

Cubierto por Celtic Insurance Company

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

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

No debe pagar deducibles por servicios especificos.

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

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

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor
que esté incluido en la red del plan. Pagara mas si acude a un proveedor
fuera de la red, y es posible que reciba una factura de un proveedor por la
diferencia entre el cargo del proveedor y lo que su plan paga (facturacién de
saldo). Tenga en cuenta que su proveedor de |a red puede usar un
proveedor fuera de la red para algunos servicios (como analisis de
laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los servicios.
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Preguntas importantes Por qué es importante:

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

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

Lo que usted pagara

Proveedor fuera
Proveedor de
: _ - tencion de Proveedor de lared | de lared que no - _
Circunstancia Servicios que clszdilely que no brinda brinda atencién Limitaciones, excepciones y otra
- . . . salud indigena : z . . o
médica comun podria necesitar atencion de salud | de salud indigena informacion importante
(IHCP) (usted | . .
pagara el indigena (Non-IHCP) (Non-IHCP)
2 usted pagara mas usted pagara el
minimo) ( Pag ) Pag
Consultalcor i Cubierto sin limite. Sin costo compartido para
mgdlcg de atencion Sin cargo. $30 Cg ado / V'S'ta’. Sin cobertura consultar a un proveedor que no sea IHCP con
primaria para tratar deducible no se aplica remision de un IHCP
una afeccién o lesion - '
Si acude al . Ninguno Sin costo compartido para consultar a un
consultorio o clinica Sr?gssm(teiig(l)igta Sin cargo. gggu%ioblg n%/ s\gsz:ltal’ica Sin cobertura proveedor que no sea IHCP con remision de un
del proveedor EhstEble — P IHCP.
Atencion Es posible que tenga que pagar por los servicios
== , in cargo; deducible , no son preventivos. Consult proveedor
preventiva/ Sin cargo. Sin ca g?, Sin cobertura q_ule O Son preventivos Cp sulle a su pi
examenes/vacunas no se aplica si los servicios que necesita son preyentwos y
— luego verifique qué es lo que pagara el plan.
25% Cosequro para
servicios profesionales
y de laboratorio Se podria requerir una autorizacion previa.
25% Cosequro para Cubierto sin limite. Otros lugares de servicio
diagndstico por pueden ser un hospital, una sala de emergencias
Examenes de imagenes y 0 un centro para pacientes ambulatorios.
Si se realiza diagnéstico , radiografias .
. - in cargo. in rtur , . o .
un examen (radiografias, Sin cargo 25% Cosequro para Sin cobertura Si no obtiene una autorizacién previa para los
andlisis de sangre)  20Seguro : servicios que la requieran, eso dara lugar al
servicios de laboratorio . . .
y profesionales, y rechazo de los beneficios. Sin costo compartido
radiografias y ’ para consultar a un proveedor que no sea IHCP
diagnéstico por con remision de un IHCP.
imagenes en otros
lugares de servicio
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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

Diagnéstico por
imagenes
(tomografia
computarizada Se podria requerir una autorizacion previa.
Si se realiza (CT)/tomografia , 0 , Cubierto sin limite. Sin costo compartido para
un examen por emision de <1 G A8t BREEEITE =i E2EENIE consultar a un proveedor que no sea IHCP con
positrones (PET), remision de un IHCP.
imagenes por
resonancia
magnética (MRI))
Nivel 1a: Venta
mgggzﬁfnios Se podria requerir una autorizacién previa. Los
genéricos preferidos: med.icgmentos recetados se entreggn en
$15 Copaqo / receta: sqmln_lstros de hasta 30 qlas a travgs de venta
Si necesita un de du_p_g_cible 0 se apliéa mlno_rl.sta y de hasta 90 dias a través de los
medicamento para Medjgamentos Sin cargo — Sin cobertura servicios d’e compra por correo. Las compras por
tratar su _e:nferr:ne_dad genericos Nivel 1b: Venta correo e_stan sujetas a un monto de costo
o condicion médica minorista de w 2.5 veces mayor que el de venta
medicamentos minorista. Sin costo compartido para copgultar a
Hay mas informacién e un proveedor que no sea IHCP con remision de
U genéricos: $15
disponible sobre la Copago / receta; un IHCP.
%os deducible no se aplica
recetados en Medicamentos de :I%Gc})lrizs:t;{eg?t?) Conado Se podria requerir una autorizacién previa. Los
https://ambetter.nome . Sin cargo. . 200840 | iy cohertura medicamentos recetados se entregan en
statehealth.com/2025f = M@ SEENEEE : recelt_a, el v suministros de hasta 30 dias a través de venta
ormulary. Medicamentos de se aplica minorista y de hasta 90 dias a través de los
marca Nivel 3: Venta servicios de compra por correo. Las compras por
. : minorista: $60 Copago | «. correo estan sujetas a un monto de costo
no p’rgferldos y Sin cargo. / receta; deducible no Sin cobertura compartido 2.5 veces mayor que el de venta
g?:fz?ig?)ss no se aplica minorista. Sin costo compartido para consultar a
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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

un proveedor que no sea IHCP con remision de
un IHCP.
Si necesita un
medicamento para
tratar su enfermedad
o condicion médica Se podria requerir una autorizacién previa. Los
Nivel 4: Venta medicamentos recetados se entregan en
H.ay mas informacién Medicamentos de . ek B . su.mlnllstros de hasta 30 d’IaS a travgs de venta
disponible sobre la especialidad Sin cargo. Copaqo | receta: Sin cobertura minorista y de hasta 30 dias a través de los
cobertura de especiaidad nggigle 0 S6 ’aplica servicios de compra por correo. Sin costo
medicamentos - compartido para consultar a un proveedor que no
recetados en sea I[HCP con remision de un IHCP.
https://ambetter.home
statehealth.com/2025f
ormulary.
Tarifa del centro Se p_odrla requerir una autorizacion previa.
) , 0 , Cubierto sin limite. Sin costo compartido para
(p. €j., centro de Sin cargo. 25% Cosequro Sin cobertura
cirugia ambulatoria) 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 carao 5% Coseauro Sin cobertura Cubierto sin limite. Sin costo compartido para
médico/cirujano go. o LD consultar a un proveedor que no sea IHCP con
remision de un IHCP.
Atencion en la sala Ninguno Sin costo compartido para consultar a
de eMeraencias Sin cargo. 25% Cosequro 25% Coseguro un proveedor que no sea IHCP conremisién de
ae emergencias
un IHCP.
Si necesita atencion Cublgrto Sin I|m|tg. Nota: No se requiere
s . autorizacion previa para el transporte de
T EATIIEE £ Transporte médico emergencia. Sin embargo, todo transporte que no
b . Sin cargo. 25% Coseqguro 25% Coseguro g ' . go, ANSporte que
de emergencia sea de emergencia requiere autorizacion previa.
Si recibe servicios de un proveedor de
ambulancia terrestre o acuatica fuera de la red,
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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

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.

Ninguno Sin costo compartido para consultar a

mLpnde Sin cargo. $45 C_pp_agg / V'S'ta;. $45 Copago/ un proveedor que no sea IHCP con remision de
urgencia deducible no se aplica | visita un IHCP
Tarifa del centro Se podrla requerir una autorizacion previa.
(p. €j., habitacion Sin cargo 25% Coseguro Sin cobertura RN S LS, 10 G0 GUMBEN D Par
° ok B ' consultar a un proveedor que no sea IHCP con
. . del hospital) S
Si necesita remision de un IHCP.
hospitalizacion Se podria requerir una autorizacion previa.
Tarifas del Sin cargo 5% Coseduro Sin cobertura Cubierto sin limite. Sin costo compartido para
médico/cirujano ' e consultar a un proveedor que no sea IHCP con
remision de un IHCP.
Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite. (No se necesita autorizacion
previa para las visitas al consultorio del
proveedor de atencion primaria (PCP) o de otro
. - médico). Nota: Los servicios (excluida la atencidn
Si necesita servicios visiiaal consult.o_rlo. en la sala de emergencias/servicios de
de salud mental, salud = Servicios para $30 C_p[@gg / V'S'ta;. emergencia) prestados por un proveedor fuera de
) . : deducible no se aplica; | «. ) :
del comportamiento 0 pacientes Sin cargo. Otros servicios para Sin cobertura la red no estan cubiertos por este plan, a
de abuso de ambulatorios pacientes ambulgtorios excepciéIn de dos (2_) sesiones al afio para
sustancias ' diagndstico/evaluacion por parte de un proveedor

25% Cosequro

de salud mental autorizado (cubiertas al costo
compartido aplicable individual dentro de la red
(INN)). Sin costo compartido para consultar a un
proveedor que no sea IHCP con remisién de un
IHCP.
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Lo que usted pagara

Proveedor 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)

Servici Se podria requerir una autorizacion previa.
ervicios para Cubierto sin limite. Si ; i
acientes Sin cargo 25% Coseqguro Sin cobertura ublerto sin imite. in £osto omparido para
paciente ' consultar a un proveedor que no sea IHCP con
hospitalizados -
remision de un 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 costo compartido no se aplica a los
servicios preventivos, como los exdmenes
prenatales y postnatales de rutina. Segun el tipo
Visitas al Sin carao $30 Copago / visita; Sin cobertura de servicios, podria aplicarse un coseguro, un
consultorio g0. 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 ests embarazada Sin costo compartido para consultar a un
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. 25% Cosequro Sin cobertura preventivos. Segun el tipo de servicios, podria
el parto aplicarse un coseqguro, un deducible o un copago.
La atencion por maternidad puede incluir pruebas
Servicios y servicios descritos en otros apartados del
hospitalarios para , 0 . Resumen de beneficios y cobertura (SBC) (p. ej.,
el nacimiento y <IN E2E: 297 (GOSEILID S GBI 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 100 visitas por afio. Sin costo compartido
en el hogar Sin cargo. 25% Cosequro Sin cobertura para consultar a un proveedor que no sea IHCP
con 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

Pacientes ambulatorios: Se podria requerir una
autorizacion previa. Se limita a 20 visitas al afio
por terapia (ocupacional y fisioterapia); no se
Si necesita servicios Atencién ambulatoria: aplica “m,'te a .la lterapla d(_allhabla nia la terapia
s e pulmonar; se limita a 36 visitas al afio para la
de recuperacion o - $30 Copago / visita; ) ) , . .
. Servicios de , . ! , terapia cardiaca. Nota: Los limites no se aplican
tiene otras e Sin cargo. deducible no se aplica | Sin cobertura .
. rehabilitacion — oo para diagndsticos de trastorno por consumo de
necesidades - Servicios hospitalarios ) de salud |
especiales de salud 25% Coseguro sust.anmas 0 de sall AL , ,
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 (ocupacional y fisioterapia); no se
: aplica limite a la terapia del habla ni a la terapia
Pacientes e L ~
- pulmonar; se limita a 36 visitas al afio para la
ambulatorios: $30 ) . : -
T terapia cardiaca. (Consulte la Lista de beneficios
. Copago / visita; . ;
Servicios de , . , , para conocer el costo compartido aplicable
T Sin cargo. deducible no se aplica | Sin cobertura . e
. . - habilitacion , cuando se proporciona para un diagndstico no
Si necesita servicios Pacientes médico)
iy o . .
gg':':ﬁ?:sraclon ° gc;ssrztezjlléados. 25% Pacientes hospitalizados: Se podria requerir una
n dad el autorizacion previa. Cubierto sin limite.
ecesl Ia e; lud Sin costo compartido para consultar a un
especiales de sall proveedor que no sea IHCP con remision de
un IHCP.
., Se podria requerir una autorizacion previa. Se
Atencion de e ) . o ;

p , 0 , limita a 150 dias por afio. Sin costo compartido
enfermeria Sin cargo. 25% Coseqguro Sin cobertura | IHCP
especializada para consu tar a un proveedor que no sea
Eedeule s con remision de un IHCP.

Equipos médicos , 0 , Se podria requerir una autorizacion previa.
duraderos Sin cargo. 25% Cosequro Sin cobertura Cubierto sin limite. Sin costo compartido para
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Lo que usted pagara

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

Servicios para

enfermos Sin cargo. 25% Cosequro Sin cobertura
o 9 e consultar a un proveedor que no sea IHCP con
terminales L,
s remision de un IHCP.

. . . Limitado a 1 consulta por afio. Sin costo
Examen ocular Sin cargo Sin cargo; No se aplica Sin cobertura compartido para consultar a un proveedor que no
para nifos g0. deducible compartco p P q

sea IHCP 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.

Si su hijo necesita

servicios dentales Anteoios para nifios | Sin cardo Sin cargo; No se aplica
o de la vista josp g0. deducible

Control dental para

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)

Atencion dental (adultos) o Cirugia cosmética.

e Atencidn dental (nifios) e Programas para bajar de peso.

e Acupuntura e Atencion que no es de emergencia cuando viaja e  Tratamiento de la infertilidad.

e Atencion a largo plazo. fuera de los EE. UU.

e Atencion de la vista de rutina (adultos). e (Cirugia bariatrica.
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Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).

e Atencidn de quiropractico (limitada a 26 visitas por e Cuidado de los pies de rutina. e Servicio privado de enfermeria (limitado a 82
afio. Se limita a 26 visitas al afio con autorizacién visitas por afio)
previa).

¢ Audifonos (se limita a 1 audifono por oido por afio)

Sus derechos de mantener la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarle si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacion de contacto
de esas agencias es: Ambetter from Home State Health, 1-855-650-3789 (TTY 711); Missouri Department of Insurance, PO Box 690, Jefferson City, MO 65102-0690,
Phone No. 1-573-751-4126.; Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo, 1-866-444-EBSA (3272); u Programa de Plan
Multiestatal de la Oficina de Gestidn de Personal, https://www.opm.gov/healthcare-insurance/multi-state-plan-program/external-review/. Es posible que haya otras opciones
de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros de Salud. Para obtener mas informacién sobre el
Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarle si tiene un reclamo contra su plan por la 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
informacidn sobre sus derechos o sobre este aviso, 0 si necesita ayuda, comuniquese con Missouri Department of Insurance, PO Box 690, Jefferson City, MO 65102-0690,
Phone No. 1-573-751-4126.

¢ 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 ayudaré a pagar un plan en el Mercado.

Servicio de acceso a idiomas:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-855-650-3789 (TTY 711).

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-855-650-3789 (TTY 711).
Chinese (W 3): WIER fFE LRI B, 1HRFTIXA564 1-855-650-3789 (TTY 711).

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-855-650-3789 (TTY 711).

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

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

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

Peg va a tener un behé

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

M El deducible general del plan $1,500
W Médico especialista copago $60
B Hospital (centro) cosequro 25%
B Otro cosequro 25%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio del especialista

(atencion prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
Examenes de diagndstico (ecografias y analisis

de sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

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

® El deducible general del plan ~ $1,500
W Médico especialista copago $60
M Hospital (centro) cosequro 25%
B Otro cosequro 25%

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 $1,500'
M Médico especialista copago $60
M Hospital (centro) cosequro 25%
M Otro coseguro 25%

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

Exédmenes de diagndstico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

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

Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $0 El total que Joe pagaria es $0 El total que Mia pagaria es $0

Nota: Estas cifras suponen que el paciente recibié atencién de un proveedor IHCP o tenia una remisién de un IHCP para consultar a un proveedor que

no sea IHCP. Si recibe atencion de un proveedor que no sea IHCP sin la remision de un IHCP, sus costos pueden ser mas altos.
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EINDEIET Fov | home state
health

If you, or someone you are helping, have questions about Ambetter from Home State Health, 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
1-855-650-3789 (TTY 711).

English:

Si usted, o alguien a quien estd ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter from Home State
Health 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 traduccién, comuniquese con
Servicios para Miembros al 1-855-650-3789 (TTY 711).

Spanish:

R > S EIEAEBIRES: - HRAY Ambetter from Home State Health STHIFVRTRE > H A
Chinese: HYEE > ATER & R DU BB EE AR - RE - sUKIEERB S Ra =S
) /AR BRI - FHEsE 7% - A REF Bl SN S R IR TS - 35 IS HIREY
THENARTS - sEWRsE g B IRISES - EEhE 1-855-650-3789 (TTY 711) ©

Né&u quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gilip d& c6 cau hoi vé Ambetter from Home State Health va
khéng thanh thao tiéng Anh, quy vi cé quyén dugc tro gilip va nhan thdng tin bang ngdn ngtt clia minh
mién phi va kip thoi. Néu quy vi hodc nguwdi ma quy vi dang giup d& mac bénh vé thinh gidc va/hodc thi
gidc gay can trd giao tiép, 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 tro, vui ldng lién hé b phan Dich Vu Thanh Vién
theo s6 1-855-650-3789 (TTY 711).

Viethnamese:

Ako Vi, ili neko kome pomazete, imate pitanja u vezi sa Ambetter from Home State Health, a ne govorite
engleski jezik, imate pravo na besplatnu i blagovremenu pomo¢ i informacije na sopstvenom jeziku.
Ako Vi, ili neko kome pomatzete, imate neki poremecaj sluha i/ili vida zbog kojeg je onemogucena
komunikacija, imate pravo da besplatno i blagovremeno dobijete pomagala i pomoéne usluge.
Obratite se odeljenju za pruzanje usluga ¢lanovima pozivom na broj 1-855-650-3789 (TTY 711) da biste
dobili usluge prevoda ili pomocéne usluge.

Serbo-Croatian:

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Ambetter from Home State Health hat und nicht
Englisch spricht, haben Sie das Recht, kostenlos und zeitnah Hilfe und Informationen in lhrer Sprache
zu erhalten. Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, eine Hor- und/oder Sehbeeintréchtigung hat,

German: die die Kommunikation beeinflusst, haben Sie das Recht, kostenlos und zeitnah zusatzliche Hilfe und
Dienstleistungen zu erhalten. Um eine Ubersetzung oder zusétzliche Dienstleistungen zu erhalten,
wenden Sie sich an den Kundendienst unter 1-855-650-3789 (TTY 711).
CASSYI 3L &)L ¢SS el <Ambetter from Home State Health Jg> dbiwl ouclud jaseds g of chal oE'13)
Arabic oaseds 1ol el uS13] . cawliadl cBgdl (39 A0S ST 093 oo i Oleglandly Biecluwll e Jguasdl § 3l buld
ic: " - - =

39 4885 §T 093 o AdL] Wladsg Wildeluwe (Al § 3ol htld ¢ ol gl 3425 dopas 91/ Ao Ul 10 Jlad pde
.1-855-650-3789 (TTY 711) s sbachl wloas 5 Juaidl (21 ddla] wlous ol dazll Glods (Al . anliall 34
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Azt == 8t =55 W £o] Ambetter from Home State Healthol] o g+ A &-o] 9l = 4%
|H g A= A A - A F5 AP} AHE S A7} A5y
Korean: 78k Bz ek S W o] AL B/EE Al A O oAbl Aol 7t ol A
ANAHHS A TR HE =T E A AE TS A7 AFUTE WY B HE AHAE
1k o A] 2™ 1-855-650-3789 (TTY 711)H O & 7} A} A B] 22 Fhof] Al T4 A] Q.

Ecnmy Bac nan y nnua, KOTOPOMy Bbl MOMOraeTe, BO3HUK/IM Kakne-11Mbo BONpPOCh! 0 Nporpamme
cTpaxoBaHua Ambetter from Home State Health, npu sTom Bbl HeLOCTaTOYHO XOPOLLO BNajeeTe
QHTINACKMM A3bIKOM, Bbl UMEeTe NPaBo Ha becnaaTHyo U CBOEBPEMEHHYIO NOMOLLb U MHGOPMALUIO
Ha cBOEM POAHOM f3blKe. Ecnu y Bac AW y anua, KOTOpoMy Bbl NOMoOraeTe, HabagaeTca Kakoe-nmbo
HapyweHune cayxa VI/VI}'IVI 3peHnA, KOTopoe NPenATCTBYeT KOMMYHUKaLUWUKN, Bbl UMeeTe NPaBo Ha
6ecnnaTHble U CBOeBPeMeHHble BCMOMOraTesibHble YCYTM U NOMOLb. [1s NolyyeHus ycayr nepesosa
WM BCNOMOraTebHbIX YCYr 06paTuTech B 0TAeN 06CYKMBAHMA YUaCTHUKOB NPOrPammbl
CTpaxoBaHusa no Homepy 1-855-650-3789 (TTY 711).

Russian:

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

Home State Health et que vous ne maitrisez pas l'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 1-855-650-3789 (TTY 711).

French:

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

Home State Health, 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
Tagalog: tinutulungan, ay may kondisyon sa pandinig at/o paningin 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 1-855-650-3789 (TTY 711).

Wann du, odder epper wer dir helft, hen Frooge iwwer Ambetter from Home State Health, un sin net
proficient in Englisch, du hoscht die Recht um Helf zu griege un Information in dei Schprooch mitaus
Pennsylvanian Koscht un in en zeitlich Manner. Wann du, odder epper wer dir helft, hen en Auditory un/odder Sehlich
Dutch: Condition die iss schlecht fer Communication, du hoscht die Recht Auxiliary Aids zu griege un Services
mitaus Koscht un in en zeitlich Manner. Fer Iwwersetzing odder Auxiliary Services zu griege, sei so gut
un ruff Member Services um 1-855-650-3789 (TTY 711).

(Al I 9 cdyls Ambetter from Home State Health 0)bys (15w cdoS o S gl o duyls 45 (83,8 b e 3]

A8 (5 SS9l o s 45 (62,8 b Lo 81 .S B> @90 @ 9 OBLD 4 OB393 0L 4 by oledbl 9 SeS uls 3>

Persian: 9 0Kl @ 0bag3 L) 4 |y Soldwl Gleds 9 LSS d)ls G diS (2 S |y LI )8 aS plo 3l b lgid WCine
1-855-650-3789 (TTY 711) oyless 4 Laael colous b ladal (galuel laus 9SS dlys (Sl S cdlys adga 4

DS poles

Isin, ykn namni biraa isin gargaartan, Ambetter from Home State Health 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 gqabu gabdu taanan, gargaarsa dhageettii argachuu fi
tajaajiloota kaffaltii malee argachuudhaaf mirga gabdu. Tajaajiloota hiikkaa afaanii fi dhageettii
argachuudhaaf, maaloo Tajaajiloota Maamilaa karaa 1-855-650-3789 (TTY 711) qunnamaa.

Cushite:
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Se tiver duvidas acerca da Ambetter from Home State Health, ou estiver a ajudar uma pessoa com
duvidas acerca desta, e ndo dominar o inglés, tem o direito de obter ajuda e informagdes no seu
idioma sem qualquer custo e de forma atempada. Se tiver uma condi¢3o visual e/ou auditiva que

Portuguese: dificulte a comunicagdo ou estiver a ajudar uma pessoa com uma condi¢do deste tipo, tem o direito
de receber equipamentos ou servigos de assisténcia sem qualquer custo e de forma atempada.
Para receber tradugGes ou servigos de assisténcia, contacte servicos de membro através do nimero
1-855-650-3789 (TTY 711).

ACNP MLI™ AA P9 Lottt AM-F AA Ambetter from Home State Health ™ £% hAPT AT AT9IAHE
Nk hAPRT PATRIIR Mg, AT NLHE NETRP AC8F AFT AOZE P99 TF ADNF AAPT: ACNP DLID

Ambharic: AA PAR PR AT TRy POR,PLTRE PARAAYTF AT/ME IR PAL F FoIC NAPFT AJH ACSFPTFT
AT ATAARTTT PA 9RI9° Mgk, AT NIHD- PADPNA OONF AAPT: PHCFID DLIR /8%
ATAASTY AT ANAP N 1-855-650-3789 (TTY 711) PANA ATAIAST 7 Peerd:
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Ambetter from Home State Health is underwritten by Celtic Insurance Company which is a Qualified Health Plan issuer in
the Missouri Health Insurance Marketplace. This is a solicitation for insurance. ©2024 Celtic Insurance Company,
Ambetter.HomeStateHealth.com. If you, or someone you’re helping, have questions about Ambetter from Home State
Health, 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 1-855-650-3789 (TTY 711). For more information on
your right to receive an Ambetter from Home State Health 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.



