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

Ambetter Health

Periodo de cobertura: 01/01/2026 — 12/31/2026
Cobertura para: Individual/Familiar | Tipo de plan: HMO

Ambetter Health Solutions Gold 3000: Standard Gold Off Exchange[Plan]

Puede consultar el glosario en

completos de la cobertura, visite|https://www-
términos frecuentes, como|cantidad

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un|plan|de salud. El SBC muestra como usted y el|
costos de los servicios de atencién médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este[plan](denominado
proporcionara por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura u obtener una copia de los términos

plan|compartirian los
rima) se

permitida, |facturacion de saldo

https://www.healthcare.gov/sbc-glossary

es.ambetterhealth.com/2026-brochures.htmljo llame al 1-833-543-3145 (TTY 711). Para ver las definiciones de
cOSequro
o llamar al 1-833-543-3145 (TTY 711) para pedir una copia.

copago)] [proveedor]u otros términos subrayados, consulte el glosario.

deducible

Preguntas importantes

¢ Cuanto es el|deducible

total?

Respuestas

$3,000 por miembro / $6,000 por familia.

Por qué es importante:
En general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad
deduciblelantes de que este[plan|comience a pagar. Si tiene otros familiares en el

lan] cada familiar debe satisfacer su proplommwldual hasta que la cantidad
total de gasto[deducibles|pagados por todos los familiares satisfagan el{deducible
familiar total.

¢ Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar su

deduciblef

Si. Los servicios de|atenci()n preventiva|
de atencion primaria, los médicos

Este|p|an|cubre algunos productos y servicios aunque aun no haya alcanzado la

especialistas y las consultas de|atencién |
de urgencialy ciertos medicamentos
recetados estan cubiertos antes de que

alcance su[deducible|(ver informacion
adicional a continuacion).

cantidad del{deducible| Sin embargo, se podria aplicar un{copagolo un|coseguro| Por
ejemplo, este|plan|cubre ciertos{servicios preventivos|sin|costos compartidos|antes de
que alcance suldeducible] Consulte una lista de[servicios preventivos|cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/

¢Hay otros|deducibles|

para servicios especificos?

No.

No debe pagar|deducibles|por servicios especificos.

Para atencién de|proveedores dela red|

Elllimite de gastos de bolsilloles lo maximo que puede pagar en un afio por servicios

$5,000 por miembro/$10,000 por familia.
No se aplica a|proveedores fuera de la_|

cubiertos. Si otros miembros de su familia pertenecen a este[plan] estos ti

tienen que
alcanzar sus propios|limites de gastos de bolsillo|hasta que se alcance elllimite de

[zl

|gastos de bolsillo|general de la familia.

¢Qué es lo que no esta

incluido en ellimite de |
[gastos de bolsilloy

Primas] cargos de|facturacién de saIdoI
multas por no obtener|autorizacion
[previa]para los servicios y atencion de
salud que este[plan|no cubre.

Aunque pague estos gastos, no cuentan para eI|Iimite de gastos de bolsillo|

SBC-12613AZ0010010-00-2026

Cubierto por Health Net Community Solutions of Arizona, Inc.

Pagina 1 de 10



https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#premium
https://www-es.ambetterhealth.com/2026-brochures.html
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#allowed-amount
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#balance-billing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preventive-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#urgent-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#urgent-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preventive-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preventive-care
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#premium
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#balance-billing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-pocket-limit

Respuestas Por qué es importante:

Este|plan|utiliza una|red|de|proveedores Pagara menos si usa un|proveedor

Preguntas importantes

Si. Visite incluido en la[red]del[plan] Pagara mas si acude a un[proveedor fuera de la red
¢ Pagara menos si acude a |[https://ambetterhealth.com/findadoc|o que reciba una factura de un{proveedor|por la diferencia entre el cargo del

un[proveedor dentro de la_|| llame al 1-833-543-3145 (TTY 711) para |[proveedor]y lo que sulplan]paga [facturacion de saldo). Tenga en cuenta
redj obtener una lista de[proveedores de la_] | [proveedor de Ia red]puede usar un[proveedor fuera de la red]para algunos servicios

(como analisis de laboratorio). Consulte con sufproveedor|antes de recibir los
servicios.

¢Necesita una|derivaci6n|
ara atenderse con un No. Puede ver allespecialistalque usted elija sin una|derivacion
[especialistaP

4\ 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

Circunstancia Servicios que podria Limitaciones, excepciones y otra
médica comin necesitar P der!tro d? I.a el e fugra de'Ia. 5 informacion importante

(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)
Las Consultas de Atencidn Virtuales
llimitadas, disponibles las 24 horas del dia,

Consulta con su médico de $25[Copagal visita: los 7 dias de la semana, que reciba por
atencion primaria para tratar [ 2=oLEs= ’ Sin cobertura parte del[proveedor|de telesalud designado

1982 £ de Ambetter estan cubiertas Sin Cargo, los

Si acude al proveedores cuentan con cobertura
consultorio o completa y no se aplicaldeduciblel

clinica del —— | $50|Copaqo]/ visita; . .
Consulta con un|especialistal . ! Sin cobertura Ninguno
proveedor deducible[no se aplica g
Es posible que tenga que pagar por los
— . , , . servicios que no son preventivos. Consulte a

Atencion preventiva Sin cargo;|deducible|no se , . " )

= . Sin cobertura su|proveedor|si los servicios que necesita
evaluacion/vacunas aplica . . .

son preventivos y luego verifique qué es lo

que pagara el[plan]

Se podria requerir una autorizacion previa.
20%|Cosequro|para Cubierto sin limite. Otros lugares de servicio

una afeccion o lesién

[Examenes de diagnosticol

Si se realiza un , " o servicios profesionales y de . pueden ser un hospital, una sala de
(radiografias, anélisis de , Sin cobertura . :
examen sangre) laboratorio emergencias o un centro para pacientes
? ambulatorios.
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Lo que usted pagara

Circunstancia Servicios que podria Limitaciones, excepciones y otra
médica comun necesitar FEATHD der}tro d? I_a e fugra de’la_ red informacion importante
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)
20%|Coseguro|para Si no obtiene una autorizacion previa para
diagndstico por imagenes y los servicios que la requieran, eso dara lugar
radiografias al rechazo de los beneficios.
20%|Coseguro|para

servicios de laboratorio y
profesionales, y radiografias
y diagndstico por iméagenes
en otros lugares de servicio
Diagnéstico por imagenes
(tomografia computarizada/
tomografia por emision de | 20%)|Cosequro| Sin cobertura
positrones, imagenes por
resonancia magnética)

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el maximo)

(Usted pagara el minimo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita un
medicamento para
tratar su
enfermedad o
condicion médica.
Hay mas
informacion
disponible sobre la

Medicamentos genéricos

Nivel 1a: Venta minorista de

medicamentos genéricos
preferidos: $3!Co pagol/
receta;|deducible|no se

aplica

Nivel 1b: Venta minorista de
medicamentos genéricos:

$25[Copagol/ receta;
deducible|no se aplica

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Los medicamentos recetados se entregan
en suministros de hasta 30 dias a través de
venta minorista y de hasta 90 dias a través
de los servicios de compra por correo. Las
compras por correo estan sujetas a un
monto de|costo compartido|2.5 veces mayor
que el de venta minorista.

cobertura de

Medicamentos de marca
preferidos

Nivel 2: Venta minorista:
15%[Coseguro]

Sin cobertura

medicamentos con

receta médicalen

https://ambetterhe

alth.com/2026form

ulry]

Medicamentos de marca no
preferidos y genéricos no
preferidos

Nivel 3: Venta minorista:
15%[Coseguro]

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Los medicamentos recetados se entregan
en suministros de hasta 30 dias a través de
venta minorista y de hasta 90 dias a través
de los servicios de compra por correo. Las
compras por correo estan sujetas a un
monto de|costo compartido|2.5 veces mayor
que el de venta minorista.

Medicamentos de

Nivel 4: Venta minorista:

esQeciaIidad|

20%|Coseguro|

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Los medicamentos recetados se entregan
en suministros de hasta 30 dias a través de
venta minorista y de hasta 30 dias a través
de los servicios de compra por correo.

Si le hacen una
cirugia ambulatoria

Tarifa del centro
(p. €j., centro de cirugia
ambulatoria)

20%|Cosequro|

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Tarifas del médico/cirujano

20%|Cosequro|

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Atencion en la Sala de |

Emergencias|

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el maximo)

(Usted pagara el minimo)

20%|Cosequro|

20%|Cosequro|

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Ninguno

20%{Cosequro]

20%{Cosequro]

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. Si recibe servicios de un

proveedor|de ambulancia terrestre o

acuatica fuera de la[red| es posible que
deba pagar una|facturacion de saldo

$50[Copago|/ visita;
deducible|no se aplica

Sin cobertura

Ninguno

Si necesita — |
atencion médica Bl orte; m| edico de
inmediata Cmergenca

|Atencion de urgencial

Tarifa del centro (p. €j.,
Si necesita habitacion del hospital)

hospitalizacion

20%|Coseguro|

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Tarifas del médico/cirujano

20%|Coseguro|

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Visita al consultorio: $25
[Copagol/ visita;|deducible|no

Se podria requerir una autorizacion previa.

i i " . : Cubierto sin limite. (No se necesita
ol ngc.esna Servicios para pacientes se aplica; . oY ; ( 7
servicios de salud ) . Sin cobertura autorizacion previa para las visitas al
ambulatorios Otros servicios para : =
mental, salud . . ano consultorio del|proveedor de atencion
acientes ambulatorios: 20% — —
conductual o de |primaria|(PCP) o de otro médico).
Cosequro
abuso de
sustancias Servicios para pacientes . Se podria requerir una autorizacién previa
. 20%|Coseguro Sin cobertura : T :
hospitalizados o|Cosequro Cubierto sin limite.
No se requiere autorizacion previa para los
partos dentro del plazo estandar segun las
leyes federales, pero puede ser necesaria
N - icios. | mparti |
Sl e Visitas al consultorio $25{Copado/ visia; Sin cobertura EZ r: c|>it(:;>sasig;v :;Kr)\?ic:ilscgrsé\?e%c’zivosa rtcc(i)c:ngo
embarazada deducible[no se aplica P

los exdamenes prenatales y postnatales de
rutina. Segun el tipo de servicios, podria
aplicarse un|cosequro| un|deduciblejo un
[copago| La atencién por maternidad puede
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Circunstancia
médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red

(Usted pagara el minimo)

(Usted pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

incluir pruebas y servicios descritos en otros
apartados del Resumen de beneficios y
cobertura (SBC) (p. €j., ecografia).

Servicios profesionales para
el nacimiento y el parto

20%{Cosequro]

Sin cobertura

Servicios hospitalarios para
el nacimiento y el parto

20%|Cosequro|

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
No se aglica|costo compartidola los
servicios preventivos| Segun el tipo de
servicios, podria aplicarse un[cosequro] un
|deducible|o un|copago| La atencion por
maternidad puede incluir pruebas y servicios
descritos en otros apartados del Resumen

de beneficios y cobertura (SBC) (p. €j.,
ecografia).
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara
Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

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

(Usted pagara el minimo)

|Atencién médica en el hogar|

20%|Coseguro|

(Usted pagara el maximo)

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Se limita a 42 visitas por afio.

[Servicios de rehabilitacion|

Atencion ambulatoria: 20%
Servicios hospitalarios: 20%

Sin cobertura

Pacientes ambulatorios: Se podria requerir
una autorizacion previa. Se limita a 60
visitas al afio (combinadas para fisioterapia,
terapia del habla, terapia ocupacional,
cardiaca y pulmonar para pacientes
ambulatorios). Nota: Los limites no se
aplican para diagnésticos de trastorno por
consumo de sustancias o de salud mental.
Pacientes hospitalizados: Se podria requerir
una autorizacion previa. Cubierto sin limite.

[Servicios de habilitacion|

Atencion ambulatoria:
20%]|Cosequro

Servicios hospitalarios
20%Cosequr]

Sin cobertura

Pacientes ambulatorios: Se podria requerir
una autorizacion previa. Se limita a 60
visitas al afio (combinadas para fisioterapia,
terapia del habla, terapia ocupacional,
cardiaca y pulmonar para pacientes
ambulatorios). Nota: Los limites no se
aplican para tratamiento de trastorno por
consumo de sustancias o de salud mental.
Pacientes hospitalizados: Se podria requerir
una autorizacion previa. Cubierto sin limite.

Atencion de enfermeria |
especializadal

20%|Cosequro|

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Se limita a 90 dias por afio.

|EguiQo médico duradero|

20%|Cosequro|

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Servicios en un programa de
cuidados paliativos

Si su hijo necesita
servicios dentales
o de la vista

20%|Cosequro|

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Examen de la vista para
nifios

Sin cargo; No se aplica
[deducible]

Sin cobertura

Limitado a 1 consulta por afo.

Anteojos para nifios

Sin cargo; No se aplica
[deducible]

Sin cobertura

Se limita a 1 articulo por afio.

Control dental para nifios

No estan cubiertos

No estan cubiertos

Ninguno.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:
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Servicios que su|PIan| por lo general, NO cubre (consulte la péliza o0 documento del|plan|para obtener mas informacion y una lista de otros| servicios |
|excluidosi.

e Aborto (excepto en casos de violacion, incesto | e  Atencion dental (adultos) o Cirugia cosmética.
o cuando la vida de la miembro esta en e Atencion dental (nifios) e Programas para bajar de peso.
peligro) e Atencion que no es de emergencia cuando e Tratamiento de la infertilidad.

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

e Atencidn de la vista de rutina (adultos).

Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del|p|an}.

e Acupuntura (limitada a 12 visitas por afio) ¢ Audifonos (limitado a 1 audifono por oido por | e Cuidado de los pies de rutina.
e Atencidn de quiropractico (limitada a afo). e Enfermeria privada.
20 visitas por afio). e Cirugia bariatrica.

Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarle si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacién de
contacto de esas agencias es: Ambetter Health, 1-833-543-3145 (TTY 711); Arizona Department of Insurance, 100 N. 15th Avenue, Suite 102, Phoenix, AZ 85007-
2624, Phone No. 1-602-364-2977 or 1-800-325-2548; 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.

Esta queja se denominaormal olapelacion| Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira
por dicha|reclamacion|médica. Los documentos de sulplan fambién dan toda la informacion para presentar una(reclamacién,|unalapelacién|o una[queja formal por
cualquier motivo a su|plan.|Para obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con: Arizona Department of
Insurance, 100 N. 15th Avenue, Suite 102, Phoenix, AZ 85007-2624, Phone No. 1-602-364-2977 or 1-800-325-2548

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

La|cobertura esencial minima g§eneralmente incluye|planes|{sequros médicos|disponibles a través deIFu otras polizas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE vy otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de[cobertura esencial minima,|tal vez no sea elegible para el
[crédito fiscal para primas del plan]

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hai orianismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su|plan por la denegacion de una

¢ Cumple este plan el valor minimo estandar? No se aplica
Si sulplan|no cumple con ellvalor minimo estandar| es posible que cumpla con los requisitos para recibir un|crédito fiscal para primas del plan fjue lo ayudara a
pagar un|plan en el|Mercado.

Servicio de acceso a idiomas:
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Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-833-543-3145 (TTY 711).

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-833-543-3145 (TTY 711).
Chinese (1 3C): W T E TR BY, EIRFTIXAN 515 1-833-543-3145 (TTY 711).

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-833-543-3145 (TTY 711).

Para ver ejemplos de cémo 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:

Y
“
3

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cdmo
atencion médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios

factores. Fijese en las cantidades de|costo compartido|(deducibles [fopagos y{cosegquro

puede este[plan gubrir la
que sus|proveedores gobren y muchos otros
servicios excluidos por el[plan] Use esta

informacién para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos|planes médicos. [fenga 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)

® El/deducible|general del[plan $3,000
m|Médico especialistalcopago| $50
® Hospital (centro)[coseguro] 20%

m Otro[cosequro] 20%
Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio del

(atencion prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
[Examenes de diagnostico|(ecografias y anélisis

de sangre)

Consulta con un|especialistal(anestesia)

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

W El|deducible|general del[plan| $3,000
m|Médico especialistalcopago| $50
® Hospital (centro)[coseguro] 20%
m Otro[cosequro] 20%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:

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

B El|deducible|general del[plan|

$3,000

m(Médico especialistalcopago| $50
® Hospital (centro)[cosequro] 20%
= Otro[cosequro] 20%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:

Visitas al consultorio dellmédico de atencion

| [Atencion en la sala de emergencias|(incluye

rimarial(incluye la educacion sobre enfermedades)
Examenes de diagnostico|(andlisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero|(glucometro)

suministros médicos)

Examenes 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
$3,000 $3,000 $2,500
Copagos $40 [Copagos $400 $200
Coseguro $1,400 [Coseguro $200 $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60 Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $4,500 El total que Joe pagaria es $3,620 El total que Mia pagaria es $2,700

El[plan]seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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ambetter
HEALTH

English:

If you, or someone you’re helping, have questions about any of the Ambetter Health offerings, 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
1-833-543-3145 (TTY 711).

Spanish:

Si usted, o alguien a quien estd ayudando, tiene preguntas acerca de alguno de los ofrecimientos de
Ambetter 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 traduccidn, comuniquese con
Servicios para Miembros al 1-833-543-3145 (TTY 711).

Navajo:

Daa ni, doodaii la’da ni’bineesh’a dzaadi, be’esdzadh na’idikid ‘aa haagoo Ambetter Health t’aa iiyisi
bee nihe’ani, d66 bineesh’a gdd t'oo ‘adee naash’ne di Bilagaana bizaad, ni be’esdzaah la’ t'aa ‘ako géd
bil hanish’aash dzaadi déé bika’ashkid di nihi saad gi ‘adin t’dadoo baahilinigoo doo di Iéi na’alkid lahgo
‘at’éego. D33 ni, doodaii la’da ni’bineesh’a dzaadi, be’esdzaah la nish’j déé/doodaii na’ach’aah
‘ahooszoli eii biniishl’aah bil’alnaa’alwo, ni be’esdzaah la’ t’aa ‘ako gd6 baa yiltsdds ‘ooljee’lahgo
‘anaa’niil bika'iishyeed doo tse’esgizii gi ‘adin t’aadoo baahilinigoo déé di 1éi na’alkid lahgo ‘at’éego.
G40 yiltsdds saad ndanalahdéé’ doodaii ‘ooljee’lahgo ‘anaa’niil tse’esgizii, t'aa shoodi deistse’
‘Anishtah Tse’esgizii gi 1-833-543-3145 (TTY 711).

Chinese
Traditional:

WIS B IETE W B3 % 5 Ambetter Health T2 (it (Tl RES A 8, HARGEIGE, &6
FEEF) 47 B2 310 B By DA AAS ()RR E 08 78 B AN I o SR 1A s 0 TE A 1 B A S A g /ey
IREIRE, BEBE 7 i8E, AR S Bl S R AT B B S AR BUIR .  4 EEAAS B R B B IS
AR & BIRESER, HERS/E 1-833-543-3145 (TTY 711).

Chinese
Simplified:

YR IEAE RS BIHY AT Ambetter Health f2{EHUEMIIR S5 ARER] - H HAREILE - A
LLog gk B s Y5 RS UG RV E S BRI BIAE R - WUREEIEIEARE B AT
WA/ SRR - M SECE AR - MEE R st B 5 2R S RBI A B AR 35 -
WFIRIGENEEARBIR 5 » 1B 2 1-833-543-3145 (TTY 711) > BAHZ GAARSSED -

Vietnamese:

Néu quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gilp d& c6 cau hai vé bat ky dich vu nao clla Ambetter Health va
khong thanh thao tiéng Anh, quy vi cé quyén dworc tre gitp va nhan théng tin bing ngdn ngit ctia minh
mié&n phi va kip thoi. NEu quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gitip d& mac bénh vé thinh gidc va/hoac thi
giac gay can tr& giao tiép, quy vi cé quyén dugc nhan cac hd tro va dich vu phu trg mién phi va kip
thoi. D& nhan dich vu théng dich hodc dich vu phu tro, vui ldng lién hé bd phan Dich Vu Thanh Vién
theo s6 1-833-543-3145 (TTY 711).

Arabic:

G Gl wems oS5 o9 cAmbetter Health (29,5 e 025 &1 s> Al suclud asess W ol ebdd 0613
(3 S 13] L aliall 3 5)1 (39 GRS (6T 195 ¢y iy ilaglanlly B lusedl s Jguamd] (§ 3l clold ¢Syl
0 &L] lodsg lelus (4l § 3l Sold ¢ ol gl §and d s 91/3 dnos Al (p0 codelud paseds T of il

e sbacdl Olaas 5 Juail oy @dli] Ol ol daa ] olads i) .cawliall cBg)l 39 WIS 6l 09
©.1-833-543-3145 (TTY 711)

Tagalog:

Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may mga katanungan tungkol sa alinman sa mga inaalok ng
Ambetter 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
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 1-833-543-3145 (TTY 711).

Ambetter Health is underwritten by HealthNet Community Solutions of Arizona, Inc.
©2025 HealthNet Community Solutions of Arizona, Inc., AmbetterHealth.com.
AMB25-AHS-C-00009-AZ
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Korean:

gt= 20| Ambetter Health XS0l L&t 2 20| /Y=
ANHMNE AHZ A EHEGIH RS XN HEE 2= Hel ot Y
IOl =32 8= 20| H2A L/E= NLAEZ QA A

| OIH R BXx R L AEIAE 2 At ASLICEL S
8O Alcd ™ 1-833-543-3145 (TTY 711)H O 2 DI X MHIA L0 HEHFA AL,

French:

Si vous méme ou une personne que vous aidez avez des questions a propos de I'une des offres
d’Ambetter Health 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 les Services aux membres au 1-833-543-3145 (TTY 711).

German:

Falls Sie oder eine Person, der Sie helfen, Fragen zu Angeboten von Ambetter 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 H6r und/oder Sehbeeintrachtigung hat,

die die Kommunikation beeinflusst, haben Sie das Recht, kostenlos und zeitnah zuséatzliche Hilfe und
Dienstleistungen zu erhalten. Um eine Ubersetzung oder zusitzliche Dienstleistungen zu erhalten,
wenden Sie sich an den Mitgliederservice unter 1-833-543-3145 (TTY 711).

Russian:

Ecnmy Bac nan y Mua, KOTOPOMY Bbl MOMOraeTe, BO3HUKAM BOMPOCHI O N0BbIX NpeaoKeHNAxX
Ambetter Health, npu aTom Bbl HE4OCTAaTOYHO XOPOLIO BNAZEETE AHIIMIUCKUM A3bIKOM, Bbl UMeeTe
NpaBo Ha 6ecniaTHyO U CBOEBPEMEHHYIO MOMOLLL U MHOPMALMIO Ha CBOEM POAHOM fA3biKe. Eciny
BAC WK Yy 1ML, KOTOPOMY Bbl MOMOFaeTe, eCTb HapyLUEHUS CAyXa UK 3PEHUA, KOTOpble NPenaTcTByoT
KOMMYHUKaLMK, Bbl UMeeTe NpaBo Ha becniaTHble U CBOEBPEMEHHbIE BCMOMOTraTe/IbHble YCAYrU U
nomoub. 118 Nnoay4eHus ycayr nepesoga nam BCnomoraTtesibHbIX yeayr obpatutech B oTaen
06CNyKMBaHUA yYacTHMKOB no TenedoHy 1-833-543-3145 (TTY 711).

Japanese:

CEEOHLEEANTEL TSSO AN, Ambetter HealthhN B3 2 EBREIZOLNVT Z B
é&ﬁ%d)bﬁﬁ“ FEIZBENGS THERDNDAA LY —ICCHFLDEETANILTOERE
BEIIENTEFET, CEEP. HELHINELTLIMDOADEREOREDIKED DY
HS(UfJ\‘ﬁL,L\iaA'Cts BENDAA L) —IZHBMY—EREZZTEHIENTEET, FIRO
WY —ERXEZ(+5I21%. 1-833-543-3145 (TTY 711)D * U NN—H—E R [ZTHEHK L &L,

Persian (Farsi):

1o 5 (ol 5 ciyls Ambetter Health sbslgiw 5 S5 50 0lys Jlgew S 2 SS9l 4 dls 48 53,8 b Lo S
A0S g SS9l ) dls 4 (63,8 b e ST .S iy gdga b 9 OBLD) 4 0Bdg3 0L 0 by wledlbol 9 SeS yyls 3>

OBl 4 0B3s3 O 4 ) Goldal Sleds 9 LS Wyl 3> S s e |y L3 135 45 3l 3l b 3lgids D e
1-833-543-3145 (TTY 711) oyless 4 Las! cilods b lakal (solial lous 9 WSS dlys (sl auiS cdlys adge 4 9
DS poles

Syriac:

(s 48 o L odu Yo Ambetter Health 1o <itas (aaal <ok (€ hou Kicudh=i b ok (MK (<
i b o) RIK @ hin Givns XNoao L anaisls Khaliase chugm Cohunlr <én (anal b
wtaal hmd (¢ (AN Goha KRudhmt chenh Mael <hiin Kiss Nos <heneha <huam (dhulas

1-833-543-3145 (TTY 711) aX_ < alaars aics Shigpn e ) _asm o

Serbo-Croatian:

Ako vi ili neko kome pomazete imate pitanja o bilo kojoj od ponuda od Ambetter Health, a ne govorite
dobro engleski, imate pravo da besplatno i pravovremeno dobijete pomoc¢ i informacije na svom jeziku.
Ako Vi, ili neko kome pomaZzete, 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 1-833-543-3145 (TTY 711) da biste dobili
usluge prevoda ili pomoéne usluge.

Thai:

mnaanianuiaaidelianuhamdaidanuAsifuraiguauad Ambetter Health uaglai
g lunslidmudongy aafidniiazaaiuanuhamdauasdayalumeuasaaiing bilde
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