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

Ambetter of lllinois Asegurado por Celtic Insurance Company
Standard Silver: Limited|Cost Sharing|Plan|Variation

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

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un|m|de salud. El SBC muestra como usted y el|p|lan compartirian los

costos de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este-(denomlnado rima) 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|/en/il/2026-brochures.htmllo llame al 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431). Para ver las definiciones de terminos frecuentes,
como|cantidad permitida facturacion de saldo Jcoseguro,jcopago,|deducible]|proveedor|u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el
glosario en|https://www.healthcare.gov/sbc-glossary|o llamar al 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431) para pedir una copia.

Preguntas importantes Respuestas

¢ Cuanto es el|deducible

total?

$0 con ude atencion de salud indigena (IHCP) o
con una|remision|de un IHCP para consultar a un proveedor
que no sea IHCP; 0 $6,000 por miembro/$12,000 por familia

Por qué es importante:

En general, debe pagar todos los costos de los proveedores
hasta la cantidad|deducible[antes de que estecomience a

pagar. Si tiene otros familiares en el|plan] cada familiar debe

satisfacer su propio|deducible|individual hasta que la cantidad
total de gastoldeducibles|pagados por todos los familiares
satisfagan el[deduciblelfamiliar total.

Si. Los servicios de|atencion preventiva| de atencion primaria,

¢ Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar su

deduciblef?

continuacion).

los médicos especialistas y las consultas de|atencion de

urgencialy ciertos medicamentos recetados estan cubiertos
antes de que alcance su[deducible|(ver informacion adicional a

Este|g|an|cubre algunos productos y servicios aunque aun
no haya alcanzado la cantidad del{deducible] Sin embargo, se
podria aplicar un[copago]o un[cosequro| Por ejemplo, este[plan]

cubre ciertos|servicios preventivos|sin|jcostos compartidos|antes
de que alcance suldeducible| Consulte una lista de|servicios
preventivoslcubiertos en

https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/|

¢Hay otros|deducibles| No

para servicios especificos?

No debe pagar|deducibles|por servicios especificos.

Para atencion de|proveedores de la red| $8,900 por

miembro/$17,800 por familia. No se aplica a|proveedores fuera |

El[limite de gastos de bolsillo|es lo maximo que puede pagar en
un afio por servicios cubiertos. Si otros miembros de su familia

pertenecen a este|plan] estos tienen que alcanzar sus propios
limites de gastos de bolsillo[hasta que se alcance el|limite de

gastos de bolsillo|general de la familia.

gastos de bolsillof

servicios y atencion de salud que este

; Qué es lo que no esta , —
?n?:lui do en ?al Primas]multas por no obtener|autorizacion
iCi lo | pla

3revia|para los

n{no cubre.

Aunqgue pague estos gastos, no cuentan para elllimite de gastos |
de bolsillo
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Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante:
Pagara menos si usa

Esteutiliza unade proveedores
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

¢Pagara menos si acude a | Si. Ingrese en|https://ambetterofillinois.com/findadoclo llame al | una factura de un[proveedor]por la diferencia entre el cargo del

un|proveedor dentro de la_|| 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431) para obtener una lista lo que sulplanlpaga (facturacion de saldo}. Tenga
red de[proveedores de la red] en cuenta que sulproveedor de la red
¢ Necesita una|derivaci6n|

fuera de la red|para algunos servicios (como analisis de

laboratorio). Consulte con sulproveedor|antes de recibir los
para atenderse con un No. Puede ver allespecialistalque usted elija sin una|derivacion
|especialista]?

servicios.

A\ Todos los|copagosly el|coseguro|que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su|deducible] si se aplica uno.

Lo que usted pagara

Proveedor Proveedor

dentro de la Proveedor d? la red fuera de la
que no brinda
red red

(Usted atencion de salud (Usted

pagara el TelEnE pagara el
minimo) AELE R D) maximo)

Consulta con su o
s . $40[Copago]/ visita; . . e -

médico de atencion , c Sin Cubierto sin limite. Sin|costo compartido|para consultar a
o Sin cargo. deduciblefno se o~

primaria para tratar aplica cobertura un proveedor que no sea IHCP confremision|de un IHCP.
una afeccion o lesién

SEEDE Consulta con un gzgu%?blzgd/ visita; Sin Ninguno Sin|costo compartido|para consultar a un

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Circunstancia Servicios que podria

médica comun necesitar

consultorio o — Sin cargo. no se —
-~ especialista g . ‘ cobertura proveedor que no sea IHCP corjremision|de un IHCP.
clinica del aplica
proveedor Es posible que tenga que pagar por los servicios que no
y . . . . son preventivos. Consulte a su[proveedor|si los servicios
Atencion preventiva . Sin cargo;[deducible] | Sin P . : ~ g
- Sin cargo. . que necesita son preventivos y luego verifique qué es o
evaluaciénjvacunas no se aplica cobertura . ; .
que pagara el[plan] Sin[costo compartido|para consultar a
un proveedor que no sea IHCP confremision|de un IHCP.
Si se realiza un Examenes de | Sin cardo 40%|Coseguro|para | Sin Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
examen diagnosticol g0- Servicios cobertura limite. Otros lugares de servicio pueden ser un hospital,
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Lo que usted pagara

Proveedor Proveedor
: : s .. | dentro de la AR CER fuera de la oo . . .
Circunstancia Servicios que podria red que no brinda red Limitaciones, excepciones y otra informacion
médica comun necesitar atencion de salud importante
(Usted . (Usted
pagara el ITE [ E] pagara el
o (Usted pagara mas) .
minimo) maximo)
(radiografias, anélisis profesionales y de una sala de emergencias o un centro para pacientes
de sangre) laboratorio ambulatorios.
40%|Coseguro|para Si no obtiene una autorizacion previa para los servicios
diagndstico por que la requieran, eso dara lugar al rechazo de los
imagenes y beneficios. Sin[costo compartido|para consultar a un
radiografias proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
40%|[Coseguro|para
servicios de

laboratorio y
profesionales, y
radiografias y
diagnéstico por
imagenes en otros
lugares de servicio

Diagndstico por
imagenes (tomografia

computarizada/ sin Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
tomografia por Sincargo.  40%|Cosequrol i W limite. Sin[costo compartido]para consultar a un
emision de positrones, proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.

imagenes por
resonancia magnética)
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Lo que usted pagara

Proveedor
fuera de la
red

Proveedor
dentro de la
red

Proveedor de la red

Circunstancia que no brinda

Servicios que podria Limitaciones, excepciones y otra informacion

médica comun

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

necesitar

(Usted

pagara el
minimo)

atencion de salud
indigena
(Usted pagara mas)

Nivel 1a: Venta

(Usted
pagara el
maximo)

importante

medicamentos con

receta médicalen

lenlil/2026formular |

minorista de
medicamentos
gggeélgo: Or?fglc(lﬁf Se p'odria requerir una autorizacion previa. Lo§ .
deduciblelno se ’ medlcameptos recetgdos se entre'gan'en suministros de
. aplica ‘ . hfasta 30 dl’aS a través dg yenta minorista y de hasta 90
Med]gamentos Sin cargo Sin dias a través de los servicios de compra por correo. Las
genéricos " | Nivel 1b: Venta cobertura | compras por correo estan sujetas a un monto dg
minorista de 2.5 veces mayor que el de venta minorista.
medicamentos Sln.g’ra consultar a un proveedor que
enéricos: $20 no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
Co?a%o!/ receta;
deducible[no se
aplica
. mi\;%lrizs't;/:eg ;g . Se podria requerir una autorizacion previa. Los
Medicamentos de Sin cargo Conacol/ receta: Sin medicamentos recetados se entregan en suministros de
marca preferidos ' &lno se’ cobertura hasta 30 dias a través de venta minorista y de hasta 90
aplica dias a través de los servicios de compra por correo. Las
, compras por correo estan sujetas a un monto de[costo |
Medicamentos de Nivel 3: Venta , [compartido]?2.5 veces mayor que el de venta minorista.
marca no preferidos y i cares | minorista: $80 Sin Sin[costo compartido]para consultar a un proveedor que
g‘:;irr'igzz no [Copagol receta cobertura no sea IHCP con|remision]|de un IHCP.
Se podria requerir una autorizacion previa. Los
. Nivel 4: Venta . medicameptos recetgdos se entregan.en suministros de
Medicamentos de Sin cargo minorista: $350 Sin hasta 30 dias a través de venta minorista y de hasta 30
especialidad ’ /.receta cobertura dias a través de los servicios de compra por correo. Sin

|costo comgartido!?ara consultar a un proveedor que no

sea IHCP con|remisién|de un IHCP.
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Lo que usted pagara

Proveedor Proveedor

dentro de la Proveador d? la red fuera de la
que no brinda
red red

(Usted atencion de salud (Usted

pagara el el pagara el
minimo) ALIEB0 PRI CE) maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Circunstancia Servicios que podria

médica comun necesitar

, Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
Tarifa del centro Sin

. , limite.
0,
. (C?Euejfé(;emng&:; fia) Sin cargo. 40%|Cosequro cobertura Sin[costo compartido|para consultar a un proveedor que

Sile hacen una 9 no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
cirugia ambulatoria . . L . . ,

Tarifas del Sin Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin

. 0 o a :
médico/cirujano Sin cargo. 40%|Coseguro cobertura limite. Sin|costo compartido|para consultar a un

proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.

Atencién en la Sala de | Sin cardo 409, 40% Ninguno Sin|costo compartido|para consultar a un
Emergencias go. ° [Coseguro] proveedor que no sea IHCP|conremision|de un IHCP.
Cubierto sin limite. Nota: No se requiere autorizacion
previa para el transporte de emergencia. Sin embargo,

Si necesita Transporte médico de , 40% , .
O POl | Sin cargo. 40%|Cosequro todo transporte que no sea de emergencia requiere
atencion médica emergencia| Coseqguro N . a .
. . autorizacion previa. Sin[costo compartido|para consultar a
inmediata =L
un proveedor que no sea IHCP confremision|de un IHCP.

$60{Copagol/ visita;

[Atencion de urgencial | Sin cargo Jeducbielno se Sin Ninguno Sin|costo compartido|para consultar a un
go. aplica ‘ cobertura proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
Tarifa del centro (p. Sin Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
ej., habitacién del Sincargo.  40%|Cosequrol cobertura | Imite. Sin[costo compartido]para consultar a un
Si necesita hospital) proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
hospitalizacion Taritas del Sin Se podria requerir una autorizacién previa. Cubierto sin
: . S .
médicolcirujano Sincargo. | 40%|Cosequro] cobertura limite. Sin[costo compartido]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

Proveedor
dentro de la
red
(Usted
pagara el
minimo)

Lo que usted pagara

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

Proveedor
fuera dela
red
(Usted
pagara el
maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante
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Visita al consultorio: Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
$40!Co§a§o|/ visita; limite. (No se necesita autorizacion previa para las visitas
S deQucibIe no se . al consultgrip del|proveedor dg atenciQn pr.i[nariaI(If’CP) 0
Si necesita pacientes Sin cargo. aplica; - Sin de ot'rc_) médico). (No ge necesita autorizacion prgwa para
servicios de salud ambulatorios Otrqs servicios para cobertura Iag V|s[tas al consultorio del!proveedlor de atencion . |
mental, salud pacientes [primaria](PCP) o de otro médico). Sin[costo compartido]
conductual o de ambulatorios: 40% ara consultar a un proveedor que no sea IHCP con
abuso de |Cosequro| remision|de un IHCP.
sustancias Servicios para Nota: El tratamiento proporcionado requiere la notificacion
pacientes Sin cargo. 40% Sin dellprovegdorltratgnte en las 48 hgras siguientes al inicio
hospitalizados cobertura del tratamiento. Sin[costo comartldq para consultar a un
proveedor que no sea IHCP conﬂde 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 examenes
$40!Co§a§o|/ visita; Sin prenatales y postnatales de rutina. Segun el tipo de
Visitas al consultorio Sin cargo. deducible|no se cobertura servicios, podria aplicarse un|cosequro] un{deduciblejo un
aplica La atencion por maternidad puede incluir
pruebas y servicios descritos en otros apartados del
. Resumen de beneficios y cobertura (SBC) (p. €;.,
Si esta ecografia). Sin[costo compartido|para consultar a un
embarazada proveedor que no sea IHCP con|remision]de un IHCP.
Servicios Sin Se podria requerir una autorizacion previa. No se aplica
profesionales parael  Sincargo. | 40%|Cosequro cobertura [costo compartido]a los[servicios p reventivosl Segun el
nacimiento y el parto tipo de servicios, podria aplicarse un[cosegurof un
|deducible|o un|copago] La atencion por maternidad
Servicios hospitalarios Si puede incluir pruebas y servicios descritos en otros
para el nacimiento y el Sin cargo. 40%|Cosequro| o apartados del Resumen de beneficios y cobertura (SBC)
parto cobertura 1, 6~ ecografia). Sin[costo compartido]para consultar a
un proveedor que no sea IHCP con*de un IHCP.
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Circunstancia
médica comun

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

Servicios que podria
necesitar

Proveedor
dentro de la
red
(Usted
pagara el
minimo)

Lo que usted pagara

Proveedor de la red

que no brinda
atencion de salud
indigena

(Usted pagara mas)

Proveedor
fuera dela
red
(Usted
pagara el
maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin

Atencion médica en el Sin cargo. 40% Sin limite. Sin[costo compartido|para consultar a un
hogar cobertura —
proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
Pact:)lelnt;es_ . $40 Atencion ambulatoria:
ambUTalorios. Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
Co?a?o!/ visita; i
Serwqps de | Sin cargo. deQumbIe no se Sin Servicios hospitalarios:
rehablllta0|on| aplica; cobertura , ) L . . .
Lo Pacientes Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
hospitalizados: 40% limite. Sin|costo compartido|para consultar a un
|C_p_| P proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
0Sequro
Atencién ambulatoria: Atencién ambulatoria:
R Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
$40!Co?a§ o]/ visita; limite
Servicios de | Sin cardo geﬁg: bielno se Sin Servicios hospitalarios
habilitacion go. PF;cientes cobertura Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
limite.
o no
gc())s;elljlléados. 40% Sin[costo compartido|para consultar a un proveedor que
no sea IHCP con|remisic’>n|de un IHCP.
Atencion de sin Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
enfermeria Sincargo. | 40%|Coseguro] cobertura limite. Sin[costo compartido]para consultar a un
especializadal proveedor que no sea IHCP confremision|de un IHCP.
Equino medico | Sin Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
Guradero] Sincargo.  40%|Cosequro| cobertura | Imite. Sin[costo compartido]para consultar a un
— proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
Servicios en un Sin Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
programa de cuidados | Sin cargo. | 40%)|Cosequro cobertura | !imite. Sin[costo compartidolpara consultar a un
paliativos proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
Examen de la vista Sin carao Sin cargo; No se Sin Ninguno Sin|costo compartido|para consultar a un
para nifios go. aplica|deducible cobertura 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
dentro de la
red
(Usted

Proveedor
fuera dela
red
(Usted

Proveedor de la red
que no brinda
atencion de salud

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si su hijo necesita
servicios dentales

indigena

Eaaisel (Usted pagara mas)

minimo)

pagara el
maximo)

o de la vista

Sin carao: No se Sin Se limita a 1 articulo por afio. Sin[costo compartido|para
Anteojos para nifios Sin cargo. : — consultar a un proveedor que no sea IHCP con[remision|
aplicaldeducible cobertura
de un IHCP.
chntrol dental para Sin No estan cubiertos No gstan Ninguno.
nifios cobertura. cubiertos

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

|excluidosl.

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

e Acupuntura
e Atencion a largo plazo.
e Atencion de la vista de rutina (adultos).

e Atencién dental (adultos)

e Atencion dental (nifios)

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

Cirugia cosmética.
Programas para bajar de peso.

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

e Atencién de quiropractico (limitada a
25 visitas por afio)

e Audifonos (limitado a 2 audifonos cada 2
afos)

e (Cirugia bariatrica.

e Cuidado de los pies de rutina.
e Servicios de aborto.

Servicios de enfermeria privada (Solo para
consultas en el hogar y pacientes ambulatorios (se
excluyen los pacientes hospitalizados))
Tratamiento de la infertilidad.

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 of lllinois, 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431); lllinois Department of Insurance, 320 West Washington, Springfield, IL,
62767, Phone: 1-866-445-4364; 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 , visite [www.getcovered.illinois.govlo llame al 1-866-311-1119.
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Esta queja se denomina[queja formal o[apelacion] Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consuttetaexplicacion de beneficios que recibira
por dicha(reclamacion|médica. Los documentos de sulplan fambién dan toda la informacidn para presentar unafreclamacion,Junalapelacion|o unalqueja formal por
cualquier motivo a su|plan.|Para obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con: lllinois Department of
Insurance, 320 West Washington, Springfield, IL, 62767, Phone: 1-866-445-4364.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

La|cobertura esencial minima generalmente incluye|planesl{sequros médicos|disponibles a través del|Mercadolu otras pélizas 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 unplan en el{Mercado.|

Servicio de acceso a idiomas:
Spanish (Espariol): Para obtener asistencia en espafriol, llame al 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).
Chinese (W 30): AR 7R E R SC#E ), B IRATIX AN 55 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).
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:

",:’ o) y

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cémo
atencion médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios
factores. Fijese en las cantidades de|costo compartido|(deducibles,|opagos y{coseguro
informacidn para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos|planes médicos. fenga presente que estos ejemplos de

puede este[plan gubrir la
proveedores ¢obren y muchos otros
hor el[plan] Use esta

que Sus

servicios excluidos

cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg va a tener un bebé
(9 meses de atencion prenatal dentro de la red y
parto en el hospital)

B El|deducible|general del|plan| $6,000
m[Médico especialistalcopago $80
® Hospital (centro)[coseguro] 40%
m Otro[cosequro] 40%
Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio deI

(atencion prenatal)

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

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 condicién bien controlada)

B El|deducible|general del|plan $6,000
m[Médico especialistalcopago| $80
® Hospital (centro)[cosequro] 40%
m Otro[cosequro] 40%

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| $6,000
m|Médico especialistalcopago| $80
® Hospital (centro)[coseguro] 40%
m Otro|cosequro] 40%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:

Visitas al consultorio del{médico de atencion

| |Atencion en la sala de emergencias|(incluye

rimaria|(incluye la educacién sobre enfermedades)
Exédmenes de diagnostico|(andlisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero|(glucometro)

suministros médicos)

Examenes de diagnostico|(radiografias)
Equipo médico duradero|(muletas)

Servicios de rehabilitacion|(fisioterapia)

Costo total del ejemplo $12,700 Costo total del ejemplo $5,600 Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos
$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 recibi¢ atencion de un[proveedor]IHCP o tenia una[remision]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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& ambetter;

of lllinois | il mgany

English:

If you, or someone you are helping, have questions about Ambetter of lllinois, 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
1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).

Spanish:

Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter of lllinois y no domina
el inglés, tiene derecho a obtener ayuda e informacién en su idioma sin costo alguno y de manera
oportuna. Si usted, o alguien a quien estd 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 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).

Polish:

Jesli Ty lub osoba, ktorej pomagasz, macie pytania dotyczgce Ambetter of lllinois, ale nie postugujecie
sie biegle jezykiem angielskim, macie prawo do uzyskania pomocy i informacji w swoim jezyku bez
dodatkowych kosztow i w odpowiednim czasie. Jesli Ty lub osoba, ktérej pomagasz, macie problemy
ze stuchem i/lub wzrokiem, ktére utrudniajg komunikacje, macie prawo do otrzymania pomocy i ustug
pomocniczych bez dodatkowych kosztéw i w odpowiednim czasie. Aby uzyskaé ttumaczenie lub ustugi
pomocnicze, nalezy skontaktowac sie z Ustugi cztonkowskie pod numerem

1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).

Chinese:

R EAE T BT ¥ 52 Ambetter of lllinois AT HEAYEIARES A IRE » HAAKEMoLsE
T RER G il R s DA B B B B A G ER, - ﬁﬂ%ujzuﬁﬁ‘rmﬁjﬂéﬁ%ﬁ%ﬁﬁ IR/ SR
J1 ERIRRE - BHBE TR o A RERI R N RHE ISR BN ST PR AR RS o A R HUS-BNEE S B i
¥ o sEss e BRISES » BEEEE 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431) ©

Korean:
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Tagalog:

Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may mga katanungan tungkol sa Ambetter of lllinois, 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 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).

Arabic:

Jsaxdl @ 3l ehald oSSyl Llb &)L 5SS oJs cAmbetter of Hllinois Jg> A odelud pasi s s e o8'13]
Al oo (S suslud ased ST ol il cuS13) Lcawliall cBgll 39 4085 (6T 093 oo sk Ologlaally suclunll e

P il CB g 39 33 (ST 0195 ¢y Adld) lodng olielus (F5 § el Sblls ¢ ol g1l 3m5 Doy /9 dpmane
.1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431) s sLacyl clods 5 Juasyl zrp cddli] loas ol dem il lods

Russian:

Ecnn y Bac nam y nnua, KOTopomy Bbl MOMOraeTe, BO3HUK/IM Kakne Mbo BONpOCk! 0 Nporpamme
cTpaxoBaHua Ambetter of Illinois, npy 3Tom Bbl HEAOCTAaTOYHO XOPOLLO BNAAAEETE AHT/IMACKMM A3bIKOM,
Bbl UMeeTe NPaBo Ha becnaaTHYO U CBOEBPEMEHHYIO NOMOLLb M MHPOPMaALMIO Ha CBOEM POAHOM
A3bIke. Ecn y Bac naum y anua, KoTopomy Bbl NomoraeTe, HabstogaeTca Kakoe IMbo HapyleHue cayxa
N/MNn 3peHuns, KoTopoe NPenATCTBYET KOMMYHMKaLMM, Bbl MMeeTe NpPaBo Ha becnnaTHbie U
CBOEBPEMEHHbIE BCMOMOraTe/ibHble YCAYrM U NOMOLLb. [N NoayvYeHus ycayr nepesosa Uam
BCMOMOraTe/IbHbIX YCAyr 0bpaTUTeCh B OTAEN 0BCAYKMBAHUA YH4AaCTHUKOB NPOrpamMbl CTPAXoBaHWA No
Homepy 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).
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Gujarati:

B dAHal AUl AR BHo(l HEE 53 26l &l Al S cAAA Ambetter of lllinois (A YU dlat
Wal AYHL ycllal ot 82, Al dHal 818 Wl sl [Qotl AR AHAUR AHIF] AUMHL HEE L
HRA Ancaoll AU@S1R . A AR wdcll AR BHo{l Hee s3] @ & A 518 culsel
AR wWal/ual gRAvas waael UBd sla ¥ % duRa wcRludl 81, dl dHal
S8 WA sl (Qotl WA UHAUR AsLAS UsLA el A Yltd sclloll ABS1R B, Uajale
WAl UolAS A Yt sl HIZ, SUL 53 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431) UR
UeAo(l Aol AUS 53

Urdu:

elo e 65325531 03 13l e 2z BS Ylgus gme 2 )b S Ambetter of llinois 09 (e 1S 3o O (§ ur b T 3|

30 T § g b T 81 - 356 358 ol losas ysl e g ysl dglas S e 015 2l 55 T 85 o s
39 o oS T 58 (o Gaw ey 098 s Cliolgn s i o S Bl (355 Ume Sl b/l eslane ol o w0
‘a)fol)_\ cdi&ﬁ&pbulﬁb ogl:ubwﬁ dyﬁ&ﬁdpb Olods gl ol ugbuusgﬁ

oS dasly ae 9w ses p 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431)

Viethamese:

NéEu quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gilp d& cé cau hai vé Ambetter of lllinois va khéng thanh thao
tiéng Anh, quy vi cé quyén duoc tro gitp va nhan thong tin bang ngdn ngit ciia minh mién phi va kip
thoi. Néu quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gitp d& mac bénh vé thinh giac va/hodc thi gidc gay can
trd giao ti€p, quy vi cé quyén duwoc nhan cac hd tro va dich vu phu trg mién phi va kip thoi. DE nhan
dich vu théng dich hodc dich vu phu tro, vui long lién hé bd phan Dich Vu Thanh Vién theo s8
1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).

Italian:

Se Lei 0 una persona a cui sta fornendo assistenza ha domande su Ambetter of lllinois e non ha una
perfetta padronanza della lingua inglese, ha il diritto di ricevere aiuto e informazioni nella Sua lingua
gratuitamente e tempestivamente. Se Lei o una persona a cui sta fornendo assistenza presenta una
condizione uditiva e/o visiva che impedisce la comunicazione, ha il diritto di ricevere servizi ausiliari
gratuitamente e tempestivamente. Per ricevere una traduzione o un servizio ausiliario, contatti i Servizi
per i membri al numero 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).

Hindi:

mmmaﬁéﬂmwﬁrmmmaﬂ@%ﬁ & 91T Ambetter of Illinois @%?9’?07%3#
3T AT 33T o AR & &, A 3T 377t ST 3F T 3R T R Fgraelr AR SR et
YT T HTUFIR §. IR TR AT TRl O ST Y ToTehT T HEG Y T8 &, Folel AR/ Sat A
FAEEAT BT & 3R 50A I1a<iia S1fera gl €, aY 3maeht faar fonddY amerd & 3R @37y o g
FETICT 3R QATT YTocl I I TSR §. HeIdle; AT HgFeh YU JTCcl el o forT o
1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431) U HEET AT H TS5 1.

French:

Si vous méme ou une personne que vous aidez avez des questions a propos d'Ambetter of Illinois et
gue vous ne maitrisez pas I'anglais, vous pouvez bénéficier gratuitement et en temps utile d'aide et
d'informations dans votre langue. Si vous méme ou une personne que vous aidez souffrez d'un trouble
auditif ou visuel qui entrave la communication, vous pouvez bénéficier gratuitement et en temps utile
d'aides et de services auxiliaires. Pour profiter de services de traduction ou de services auxiliaires,
veuillez contacter Services aux membres au 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).

Greek:

Edv eoeic 1 kamolog mou PonBdte £xete epWTHOELG OXETIKA Ue To Ambetter of Illinois kat ev yvwplilete
KOAQ TNV ayyALkn yYAwooao, £XeTe To Sikalwpa va AaBete BonBela kat mAnpodopleg otn YAWooO GOC
XWPIC xpEwon Kat eykaipwe. Edv eosic fj kamolog rou BonOdrte éxete Suokolia otnv dpaon r/kat Tnv
aKor, mou eunodilel tnv emikowwvia, £xete to Sikalwpa va AAPBETe emKouplkd Bondrpata Kot
UTINPEGCILEG XWPILG XPEWON KAl EYKAlpWC. MNa HeTadpaOTIKEG I BoNONTIKEG UTINPEGIEC, EMKOLVWVIOTE UE
v E€unnpétnon MeAwv oto 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).

German:

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Ambetter of lllinois 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 Sehbeeintrichtigung hat, die die Kommunikation
beeinflusst, haben Sie das Recht, kostenlos und zeitnah zusatzliche Hilfe und Dienstleistungen zu
erhalten. Um eine Ubersetzung oder zusatzliche Dienstleistungen zu erhalten, wenden Sie sich an den
Kundendienst unter 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).
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