Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 01/01/2026 - 12/31/2026
Ambetter from Arkansas Health & Wellness Cobertura para: Individual/Familiar | Tipo de plan: PPO
Standard Gold (QualChoiceLife): Limited|Cost Sharing|Plan|Variation

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

completos de la cobertura, visite| https://www-es.ambetterhealth.com/en/ar/2026-brochures.htmlo llame al 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392). Para ver las

definiciones de términos frecuentes, como|cantidad permitida Jfacturacion de saldo,Jcosequro Jcopago Jdeducible][proveedor]u otros términos subrayados, consulte
el glosario. Puede consultar el glosario en|https://www.healthcare.gov/sbc-glossary|o llamar al 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392) para pedir una copia.

Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante:
$0 con ude atencion de salud indigena (IHCP) o | E general, debe pagar todos los costos de los proveedores
con una(remision|de un IHCP para consultar a un proveedor hasta la cantidadMantes de que estecomience a
;Cuanto es el[deducible] | que no sea IHCP; o[proveedores de la red] $2,000 por pagar. Si tiene otros familiares en el[plan] cada familiar debe
total? miembro/ $4,000 por familia. satisfacer su oro?io!deduciblelindividual hasta que la cantidad
Para|proveedores fuera de la red| por miembro: $10,000 total de gasto|deducibles|pagados por todos los familiares
$20,000 por familia. satisfagan el|deducible|familiar total.

Este|g|an|cubre algunos productos y servicios aunque aun
Si. Los servicios de|atencion preventiva| de atencion primaria, | no haya alcanzado la cantidad del|deducible| Sin embargo, se

¢ Hay servicios cubiertos | los médicos especialistas y las consultas de|atencion de || podria aplicar un[copago]o un[cosequro| Por ejemplo, este[plan]

antes de alcanzar su [urgencialy ciertos medicamentos recetados estan cubiertos cubre ciertos|servicios preventivos|sin[costos compartidos|antes

antes de que alcance su[deducible](ver informacion adicional a | de que alcance suldeducible] Consulte una lista de[servicios |
continuacion). preventivos]cubiertos en

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

¢Hay otros|deducibles No. No debe pagar|deducibles|por servicios especificos.

para servicios especificos?

Para atencion de{proveedores de la red| $8,200 por Elllimite de gastos de bolsillo]es lo méximo que puede pagar en
miembro/$16,400 un afio por servicios cubiertos. Si otros miembros de su familia
por familia. pertenecen a este|plan] estos tienen que alcanzar sus propios
Para|proveedores fuera de Ia red| $20,000 por limites de gastos de bolsillojhasta que se alcance eI
miembro/$40,000 por familia. gastos de bolsillo|general de la familia.

f;g:l;:: L‘:‘ ?: M cargos de facturacion de saldoly atencion de salud Aunque pague estos gastos, no cuentan para ellimite de gastos |
[gastos de bolsillo!! que este|planjno cubre. de bolsillo
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Preguntas importantes

Respuestas

Si. Visite| https://ambetterhealth.com/en/ar/findadoc|o llame al

¢Pagara menos si acude a
un{proveedor dentro de la
redj

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

Por qué es importante:

Este ores Pagara menos si usa
un(proveedor|que esté incluido en la[red|del[plan| Pagara més 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
[proveedorly lo que sulplan|paga [facturacion de saldo). Tenga

en cuenta que su[proveedor de la red|puede usar un|proveedor

[fuera de la red|para algunos servicios icomo analisis de

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

¢Necesita una|derivaci6n|
ara atenderse con un No.
|especialista|?

Puede ver allespecialistalque usted elija sin unafderivacion

4\ Todos los|copagos|y el

Circunstancia
médica comun

Si acude al
consultorio o
clinica del

coseguro|que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible| si se aplica uno.

Lo que usted pagara

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

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

Servicios que podria
necesitar

Proveedor fuera de la
red que no brinda
atencion de salud

indigena
(Usted pagara el
maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

gzrc]jisgctt?i:%r’:ei%ién . $30 Cp ago|/ visita; Cubierto sin limite. Sin|costo compartido|para
orimaria para tratar Sin cargo. |de<?u0|ble‘no se 50%| Cosequro| consultar a un proveedor que no sea IHCP con
una afeccion o lesion aplica [remisién]de un IHCP.
Consulta con un | $60! Cp;_gagd/ visita; Ninguno Sinlcosto compartido|para consultar a
Sin cargo.  [deduciblefno se 50%| Cosequro| un proveedor que no sea IHCP con[remision]de
aplica un IHCP.
Es posible que tenga que pagar por los
servicios que no son preventivos. Consulte a su
Atencion ?reventiva] Sin cargo Sin cargo;[deducible 50% [proveedor]si los servicios que necesita son
evaluacionjvacunas ' no se aplica preventivos y luego verifique qué es lo que
pagara el[plan| Sin[costo compartido[para
consultar a un proveedor que no sea IHCP con
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Lo que usted pagara

Proveedor
de atencion Proveedor fuera de la
de salud AREETED R red que no brinda
Circunstancia Servicios que podria indiaena que no brinda aten(::ién de salud Limitaciones, excepciones y otra
médica comin necesitar g atencion de salud o informacién importante
(IHCP) indigena indigena
(Usted gena (Usted pagara el
’ (Usted pagara mas) L
pagara el maximo)
minimo)
remision|de un IHCP.
0,
ggréi g g : cqurolpara ' 5o [Cosequro para
orofesionales y de servicios profe;smnales
laboratorio y de laboratorio
Se podria requerir una autorizacion previa.
259 50%]|Cosequro|para Cubierto sin limite. Otros lugares de servicio
v|Coseguro|para A ewrwer ,
diagnostico por diagndstico por pueden ser un hospital, una sala de
0 3 | imagenes y Imagenes y emergencias o un centro para pacientes
- xamgntgs € radiografias radiografias ambulatorios.
jagnostico) ,
(radiografias, anélisis Sin cargo.
logratias, analisi %[Cosequrol 50%|Cosegurofpara | Si no obtiene una autorizacion previa para los
servicios de servicios de servicios que la requieran, eso dara lugar al
Si se realiza un laboratorio y laboratorio y rechazo de los beneficios. Sin|costo compartido]
examen orofesionales, y profesionales, y para consultar a un proveedor que no sea IHCP
radiografias y’ radiografias y con|remision|de un IHCP.
diagnéstico por diagnostico por
imagenes en otros :Taaﬁeerslzseesne(r)\}ir;z
lugares de servicio g
Diagnéstico por
THEEENES ([EEg e Se podria requerir una autorizacién previa
SO Cubierto sin limite. Sin[costo compartidolp.ara
tomografia por Sin cargo. 25%|Coseguro 50%|{Coseguro :
emisi%n de Eositrones g e|Cosequro 6|Cosequro consultar a un proveedor que no sea IHCP con
gy ’ -remisién de un [HCP.
imagenes por
resonancia magnética)
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Circunstancia
médica comun

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

cobertura de

medicamentos con

Servicios que podria
necesitar

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

Lo que usted pagara

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

Nivel 1a: Venta

Proveedor fuera de la
red que no brinda
atencion de salud

indigena
(Usted pagara el
maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

receta médicalen

https://ambetterhe

alth.com/en/ar/202

6formulag|

minorista de
medicamentos Se podri , torizacié gL
genéricos preferidos: e podria requerir una autorizacion previa. Los
$15[Copaqol/ receta: medicamentos recetados se entregan en
deduciblelno se ’ suministros de hasta 30 dias a través de venta
aplica ‘ minorista y de hasta 90 dias a través de los
Medicamentos . . servicios de compra por correo. Las compras
L Sin cargo. Sin cobertura L
genéricos Nivel 1b: Venta or correo estan sujetas a un monto defcosto |
L [compartido]2.5 veces mayor que el de venta
minorista de —= . .
: minorista. Sin|costo compartido|para consultar
medicamentos —
e a un proveedor que no sea IHCP con[remision|
enéricos: $15
. de un IHCP.
Copago|/ receta;
deducible[no se
aplica
Niyel 2 Venta Se podria requerir una autorizacién previa. Los
Vealesinaies o5 minorista: $30 medicamentos recetados se entregan en
marca preferidos Sin cargo. @receta; Sin cobertura suministros de hasta 30 dias a través de venta
deduciblejno se minorista y de hasta 90 dias a través de los
aplica servicios de compra por correo. Las compras
Ve ; Nivel 3: Venta or coITeo estan sujetas a un monto de
e |camentofs ,g minorista: $60 [compartido]2.5 veces mayor que el de venta
marca no pre1endos ¥ gin cargo. Sin cobertura minorista. Sin[costo compartido]para consultar

genéricos no
preferidos

Copago|/ receta;
deducible|no se

aplica

a un proveedor que no sea IHCP con[remision|
de un IHCP.
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Lo que usted pagara

Proveedor
de atencion
de salud

Proveedor fuera de la

Proveedor de la red red que no brinda

Circunstancia Servicios que podria que no brinda Limitaciones, excepciones y otra

médica comun

hecesitar

Medicamentos de

esQeciaIidad|

indigena
(IHCP)
(Usted

pagara el
minimo)

Sin cargo.

atencion de salud

indigena

(Usted pagara mas)

Nivel 4: Venta
minorista: $250
Copagol/ receta;
deducible|no se
aplica

atencion de salud
indigena

(Usted pagara el
maximo)

Sin cobertura

informacion importante

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. Sin[costo |
[compartido]para consultar a un proveedor que
no sea IHCP con[remisién|de un IHCP.

Si le hacen una
cirugia ambulatoria

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

Sin cargo.

25%|Coseguro|

50%|Coseguro

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite. Sin[costo compartido|para
consultar a un proveedor que no sea IHCP con

|remisi()n|de un IHCP.

Tarifas del
médico/cirujano

Sin cargo.

25%|Cosequro|

50%|Coseguro

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.
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Circunstancia
médica comun

Servicios que podria
necesitar

Atencion en la Sala de
Emergencias

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

Sin cargo.

Lo que usted pagara

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

25%|Cosequro|

Proveedor fuera de la
red que no brinda
atencion de salud

indigena
(Usted pagara el
maximo)

25%|Cosequro|

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Ninguno Sin[costo compartido|para consultar a
un proveedor que no sea IHCP con[remision|de

un IHCP.

Cubierto sin limite. Nota: No se requiere
autorizacion previa para el transporte de

médico/cirujano

Si necesita Transoorte médico de emergencia. Sin embargo, todo transporte que
atencion médica @—‘ Sincargo. | 25%|Coseguro 25%|Cosequro| no sea de emergencia requiere autorizacion
inmediata previa. Sin|costo compartido|para consultar a
un proveedor que no sea IHCP con[remision]de
un IHCP.
$45! Co?agd/ visita; Ninguno Sin[costo compartido|para consultar a
|Atencion de urgencia| | Sin cargo. deducible|no se 50%| Coseguro| un proveedor que no sea IHCP con|remision|de
aplica un IHCP.
T sl . T e
. . , 0 0 :
ﬁt ,Shﬁs;;amon ¢ I G- 25% 20 consultar a un proveedor que no sea IHCP con
Si necesita P [remision]de un IHCP.
hospitalizacion Se podria requerir una autorizacion previa.
Tarifas del Sin cargo. 5% 50% Cubierto sin 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
de atencion
de salud
indigena
(IHCP)
(Usted
pagara el
minimo)

Lo que usted pagara

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

Visita al consultorio:

$30! Co%aéol/ visita;
deducible|no se

Proveedor fuera de la
red que no brinda
atencion de salud

indigena
(Usted pagara el
maximo)

Visita al consultorio:
50%]|Cosequro

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

aplica; - , . L .
Ofros servicios para Otros servicios para Se podria requerir una autorizacion previa.
pacientes pacientes Cubierto sin limite. (No se necesita autorizacion
Si it Servicios para ambulatorios: 25% ambulatorios: 50% previa para las visitas al consultorio del
| neces : lud pacientes Sin cargo. Tl ' Cosequro roveedor de atencion primaria|(PCP) o de otro
serv;cllos Ie :a Ud" ambulatorios médico). Sin[costo compartido]para consultar a
menda ,tsa Iu y Nota: Sin costo Nota: Sin costo un proveedor que no sea IHCP con[remisién]de
el M LEN @ el = compartido en caso de | un IHCP.
abuso de compartido en caso | oy smenes de salud
i de examenes de .
sustancias salud del del comportamiento.
comportamiento.
Servicios para Se podria requerir una autorizacion previa.
) : Cubierto sin limite. Sin|costo compartido|para
acientes Sin cargo. 25%|Coseguro 50%|{Cosequro
Eos talizados g ¢ Cosequrol ¢ Cosequro consultar a un proveedor que no sea IHCP con
P 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. Ellcosto compartido|no se
Siests $30[Copaal vz cvémencs pranatals y posiatas de
Visitas al consultorio Sin cargo. deducible[no se 50%|Coseguro . P VP o '
embarazada Segun el tipo de servicios, podria aplicarse un

aplica

|cosequro| un|deduciblelo un|copago] La
atencion por maternidad puede incluir pruebas
y servicios descritos en otros apartados del
Resumen de beneficios y cobertura (SBC) (p.
ej., ecografia). Sin|costo compartido|para
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Circunstancia
médica comun

Servicios que podria
necesitar

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

Lo que usted pagara

Proveedor fuera de la
red que no brinda
atencion de salud

indigena
(Usted pagara el
maximo)

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

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

consultar a un proveedor que no sea IHCP con

|remisic’)n|de un IHCP.

Servicios

profesionales parael  Sincargo. | 25%)|Cosequro] 50%| Cosequro|
nacimiento y el parto

Servicios hospitalarios

para el nacimientoy el Sincargo. | 25%)|Cosequro 50%| Coseguro|

parto

Se podria requerir una autorizacion previa. No
se aglica|costo compartidola los[servicios |
preventivos| Segun el tipo de servicios, podria
aplicarse un[coseguro| un|deduciblejo un

[copago| La atencién por maternidad puede
incluir pruebas y servicios descritos en otros

apartados del Resumen de beneficios
cobertura (SBC) (p. €]., ecografia). Sin
i para consultar a un proveedor que

no sea IHCP con[remisién|de un IHCP.
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Circunstancia
médica comun

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

Lo que usted pagara

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

Proveedor fuera de la
red que no brinda
atencion de salud

indigena
(Usted pagara el
maximo)

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

Servicios que podria
necesitar

Atencién médica en el |

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Se podria requerir una autorizacién previa. Se
limita a 50 visitas por afio. Nota: Los limites no
se aplican para una lesion cerebral adquirida.

hogar Sin cargo. 25%|Cosequro 50%|Cosequro Sin[costo compartido|para consultar a un
proveedor que no sea IHCP con|[remisidn]de un
IHCP.
Atencion ambulatoria:
Se podria requerir una autorizacion previa. Se
limita a 30 visitas al afio para fisioterapia,
terapia del habla, terapia ocupacional y
atencion de quiropractico para pacientes
Atencion ambulatoria: ambulatorios. Nota: Los limites no se aplican
g . ra diagndsti rastorno por consum
i s Aencion ambulstoria: | Sic B2 e
Sewigigs Qg | Sin cargo. aplica | 50%.C.oseuro. . cerebral adquirida. |
rehabilitacion| Pacientes ?gor/vtalanos Servicios hospitalarios
0

hospitalizados: 25%

Se podria requerir una autorizacion previa. Se
limita a 60 dias por afio. Nota: Los limites no se
aplican para diagnésticos de trastorno por
consumo de sustancias o de salud mental, o0
una lesion cerebral adquirida. Sin[costo |
Icompartidolpara consultar a un proveedor que
no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
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Lo que usted pagara

Proveedor
de atencion Proveedor fuera de la
. : - - . de salud AREETED R red que no brinda ST .
Circunstancia Servicios que podria . 1 que no brinda » Limitaciones, excepciones y otra
médica comin necesitar e [0 atencion de salud aten<_:|or’1 ogEit informacién importante
(IHCP) indigena indigena
(Uste,d (Usted pagara mas) (Usteq pagara 2
pagara el maximo)
minimo)
Pacientes ambulatorios: Se podria requerir una
autorizacion previa. Se limita a un limite
combinado de 30 visitas al afio para los
[servicios de habilitacion|para pacientes
ambulatorios; se limita a 180 visitas al afio para
Atencion ambulatoria: los sewicios de dgsarroll_o. Nota: Los limites no
$30|Copago|/ visita'. Atencion ambulatoria: | >° aplican para dlagpostlcos de trastorno por
| Iﬁ se ! 50%[Cosequro conslumg de suztarlmmjs 9 %e salud mental, o
Servicios de , . ‘ : una lesion cerebral adquirida.
habilitacion| Sin cargo. aphf:a Pacn?ntgs Eno Pacientes hospitalizados: Se podria requerir
Pacpntgs o dos. 50% una autorizacion previa. Se limita a 60 dias por
OS' 25% Coseguro afio. Nota: Los limites no se aplican para
Coseguro diagnosticos de trastorno por consumo de
sustancias o de salud mental, 0 una lesion
cerebral adquirida.
Sin|costo compartido|para consultar a un
proveedor que no sea IHCP con[remision]de un
IHCP.
Se podria requerir una autorizacion previa. Se
Atencion de limita a 60 dias por afio. Nota: Los limites no se
enfermeria Sincargo. | 25%|Coseguro 50%| Cosequro| aplican para una lesion cerebral adquirida. Sin
especializadal [costo compartido|para consultar a un proveedor
que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
Se podria requerir una autorizacion previa.
Equipo médico | o 0 0 Cubierto sin limite. Sin[costo compartido|para
duradero Sin cargo. 25%|Cosequro) 50%|Coseguro) consultar a un proveedor que no sea IHCP con
[remision]de un IHCP.
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Lo que usted pagara

Proveedor
de atencion P dor de Ia red Proveedor fuera de la
. : - - . de salud roveecor de 1a re red que no brinda ST .
Circunstancia Servicios que podria indi que no brinda tencion de salud Limitaciones, excepciones y otra
médica comin necesitar incigena atencion de salud atencion e sait informacién importante
(IHCP) C indigena
indigena .
(Usted . (Usted pagara el
’ (Usted pagara mas) L
pagara el maximo)
minimo)
— Se podria requerir una autorizacion previa.
Srimr:rizzr:ali:r:ndad > Sin cardo 959 509, Cubierto sin limite. Sin[costo compartido|para
L aligtivos g0. ° ° consultar a un proveedor que no sea IHCP con
FEIEHEE [remisién]de un IHCP.
Limitado a 1 consulta por afio. Examen ocular
Examen de la vista Sin cargo Sin costo; No se Cubierto hasta $38.50; gg8u20 rg\ifiggguciﬁr?: r’rli?icgep?a(r;:tt):lsr:t:un:f?
para nifios aplica|deducible No se aplicaldeducible un proveedor que no sea IHCP con[remisinlde
un IHCP.
Si su hijo necesita Se limita a 1 articulo por afio. Marcos o lentes
servicios dentales de contacto de|proveedores fuera de la red|
o de la vista . - , Sin costo; No se Cubierto hasta $50; cubierto hasta $50. Consulte el programa para
Anteojos para nifios Sin cargo. : . . . "y .
aplica|deducible No se aplica[deducible| = conocer el limite de lentes. Sin|costo |
Icompartidolpara consultar a un proveedor que
no sea IHCP con|remisién|de un IHCP.
Clczntrol dental para Sin No estan cubiertos No estan cubiertos Ninguno.
nifios cobertura.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

|exc|uidosl.

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 Aborto (excepto en los casos en que la vida
de la miembro esta en peligro)

e Acupuntura

e Atencién a largo plazo.

e Atencidn de la vista de rutina (adultos).

e Atencién dental (adultos)
e Atencidn dental (nifios)

viaja fuera de los EE. UU.

e Atencidn que no es de emergencia cuando J

e (Cirugia cosmética.
e Enfermeria privada.
Programas para bajar de peso.
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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 Atencién de quiropractico (se limita a 30 e (Cirugia bariatrica. e Tratamiento de la infertilidad.
visitas al afio (combinadas para atencionde | e  Cuidado de los pies de rutina.
quiropréctico, fisioterapia, terapia del habla y
terapia ocupacional)).

e Audifonos (limitado a 1 par cada 3 afios)

Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarle si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacion de
contacto de esos organismos es: Ambetter from Arkansas Health & Wellness, 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392); Arkansas Insurance Department, 1
Commerce Way, Little Rock, AR, 72202, Phone: 1-800-852-5494 Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una
cobertura de seguro individual a través del[Mercadolde Seguros de Salud. Para obtener mas informacion sobre el|Mercado| visite www.HealthCare.gov o llame

al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su[plan por la denegacion de una
apelacion

Esta queja se denomina[queja formal o Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira
por dicha[reclamacién]médica. Los documentos de su ambién dan toda la informacion para presentar una|reclamacion,funalapelacion|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: Arkansas Insurance
Department, 1 Commerce Way, Little Rock, AR, 72202, Phone: 1-800-852-5494.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

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

¢ Cumple este plan el valor minimo estandar? No se aplica
Si sulplan|no cumple con el|valor 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 ¢n el|[Mercado.|

Servicio de acceso a idiomas:
Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392).
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392).
Chinese (H130): W R FHEHSCHIFE R, 1ERITIXAN 564 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392).
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392).
Para ver ejemplos de como este|plan|podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

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
informacién 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
que sus|proveedores gobren y muchos otros

servicios excluidos por el[plan] Use esta

cobertura se basan solo en una cobertura individual.

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

B El|deducible|general del|plan|

$2,000

m[Médico especialistalcopago] $60
® Hospital (centro)[coseguro] 25%
m Otro[cosequro] 25%
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 atencién de rutina dentro de la red de
una condicién bien controlada)

B El|deducible|general del[plan] $2,000
m|Médico especialistalcopago] $60
® Hospital (centro)[coseguro] 25%
 Otro[coseguro] 25%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias dentro de la red y
atencién de seguimiento)

B El|deducible|general del[plan| $2,000
m|Médico especialistalcopago| $60
® Hospital (centro)[coseguro] 25%
® Otro[cosegurol 25%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:

Visitas al consultorio del{médico de atencion

| |Atencion en la sala de emergencias|(incluye

rimarial(incluye la educacion sobre enfermedades)
Examenes de diagndstico|(analisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero|(glucémetro)

suministros médicos)

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

Servicios de rehabilitacion|(fisioterapia)

Costo total del ejemplo $12,700 Costo total del ejemplo $5,600 Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos
$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 recibio atencion de un[proveedor|IHCP o tenia unade 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.

EIseria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO. Pagina 13 de 13
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English:

If you, or someone you are helping, have questions about Ambetter from Arkansas Health & Wellness, and are not proficient in
English, you have the right to get help and information in your language at no cost and in a timely manner. If you, or someone
you are helping, have an auditory and/or visual condition that impedes communication, you have the right to receive auxiliary
aids and services at no cost and in a timely manner. To receive translation or auxiliary services, please contact Member Services
at 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392).

Spanish:

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

Vietnamese:

Né&u quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gitip d& cé ciu hoi vé Ambetter from Arkansas Health & Wellness va khéng thanh thao
tiéng Anh, quy vi cé quyén duoc tro gilip va nhan thong tin bang ngon ngtt ctia minh mién phi va kip thoi. N&u quy vi hodc
ngudi ma quy vi dang gitip d& mac bénh vé thinh gidc va/hodc thi gidc gay can tré giao tiép, quy vi cé quyén dwoc nhan cac hd
tro va dich vu phu trg mién phi va kip thai. D& nhan dich vu théng dich hodc dich vu phu tro, vui long lién hé bo phan Dich Vu
Thanh Vién theo s6 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392).

Marshallese:

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

Chinese:

MR SR EIEAEBIRYES - ARAY Ambetter from Arkansas Health & Wellness 75 HIFVRTRE - H AAEETEE - &
FEREF B K DUCH R EEE AR, - W15RE » s IEAE B B S A TR0/ s 7 ) AT RRE - THESE 0%
i A REF B S RS HEB iR IR FS - S HUSEGESHBIIRTS - SEeE S BHRESES » BehE
1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392) -

Laotian:
2 ' a2 2 b A o @ 2 ] o ° 1 3]
famannay @ q?mgzmgznzmunﬂaf)?mmuaaecﬁja, Jaagaunsofiu Ambetter from Arkansas Health & Wellness, o

vgsogauwagasfin, haud8abSunaugeecde was éy,uz'h‘c?]uwﬂmaagzhﬂufoeﬁﬁéﬂ?éé% €8 NUOR. anannau §
Eg’)‘t’nﬂju’ﬁgzh“zhﬂuﬁﬂﬁg?’m'muéa@cﬁja, Dgswavmaonaul&dy was/f naudadiviiBogoagnaudsay, haul8altgunausoscdie
«ag nudSnauELineuDaatsAae cas Hiuoaa. distitEgunaudSnaucdwasa § H8naucSy, ﬂa@Uﬂﬁoﬁmﬂ Member
Services (NaudSnausgsuadn) & 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392).

Tagalog:

Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may mga katanungan tungkol sa Ambetter from Arkansas Health & Wellness, at hindi
ka mahusay sa Ingles, may karapatan ka na makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika nang walang gastos at sa
maagap na paraan. Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may kondisyon sa pandinig at/o pannikin na nakakaapekto sa
komunikasyon, may karapatan kang makatanggap ng mga karagdagang tulong at serbisyo nang walang gastos at sa maagap na
paraan. Para makatanggap ng mga serbisyo sa pagsasalin o mga karagdagang serbisyo, mangyaring makipag-ugnayan sa Mga
Serbisyo para sa Miyembro sa 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392).

Arabic:

Jgmamdl (3 3ol cloald iyl dallb &5b ¢SS oJg cAmbetter from Arkansas Health & Wellness Jg> bl odelud pasi s gf chad 013)
(b5 (3455 s 91/9 dpmonss o cy a5 bkl e (1 T S 18] il Bl 39 AR (6T 019 (po ity loglaally Bisluvall s
ot 3 Il ey L] Sloas o dammsdl Sloass (A . anliall 3501 (39 4085 (51 (90 0 &dL] lag s luua (5 (§ 32l clylls

)  .1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392) s sLach|

AMB25-AR-C-00009



German:

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Ambetter from Arkansas Health & Wellness hat und nicht Englisch spricht,
haben Sie das Recht, kostenlos und zeitnah Hilfe und Informationen in Ihrer Sprache zu erhalten. Falls Sie oder jemand, dem Sie
helfen, eine H6r- und/oder Sehbeeintrachtigung hat, die die Kommunikation beeinflusst, haben Sie das Recht, kostenlos und
zeitnah zusitzliche Hilfe und Dienstleistungen zu erhalten. Um eine Ubersetzung oder zusitzliche Dienstleistungen zu erhalten,
wenden Sie sich an den Kundendienst unter 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392).

French:

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

Hmong:

Yog tias koj, los sis ib tug neeg twg uas koj tab tom muab kev pab, muaj cov lus nug hais txog Ambetter from

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

Korean:

Hol = Hote =32 &= 20| Ambetter from Arkansas Health & WellnessOl CHEH 2 20[ QU |
S=0HK LOAIHHE A2 AIQEHEGIN RS2 XN HEE et AL ASLICH Aot EE= ol &8
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=L ANLAEOZ QAIAEN B0 JU=HR2AIEHEGIH RS EX SR L HHASE HS
eI UASUCH HE = EX HHIAS 2O Al ™ 1-877-617-0390(TTY 1-877-617-0392)H © 2 DI AF MHIA L0
HAetoi=a Al 2.

Portuguese:

Se tiver duvidas acerca da Ambetter from Arkansas Health & Wellness, ou estiver a ajudar uma pessoa com duvidas acerca
desta, e ndo dominar o inglés, tem o direito de obter ajuda e informagdes no seu idioma sem qualquer custo e de forma
atempada. Se tiver uma condic&o visual e/ou auditiva que dificulte a comunicagdo ou estiver a ajudar uma pessoa com uma
condicdo deste tipo, tem o direito de receber equipamentos ou servigos de assisténcia sem qualquer custo e de forma
atempada. Para receber tradugGes ou servigos de assisténcia, contacte servigos de membro através do nimero
1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392).

Japanese:

CBEEOHEEANEL TLBMD AN, Ambetter from Arkansas Health & WellnessIZ DWW T BRI 2 HiFb D15
B, BEICEBEI G THLEMD DA L) —ICCHFEDEETALTOEREB/DLIENTEET, JBH
P, HBEEHANELTO SO ADEEOCHEEDREDF-HOYRY NHELIMEETEH, BHMADFA LY —IC
WY —ERZZTEH5ENTEZTT, FIEROHBIY—ERZZT5H(ZI1E, 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392) D
AUN—H—ER[ZTEKRLFEELN,

Hindi:

mmmaﬁs‘ﬂwwﬁﬁrmﬁmww@%ﬁ % 9TH Ambetter from Arkansas Health & WeIInessQ#GJ_fs’E[Q«T-F%¥
3R 3T A 313 3 R AET &, A 3ToPT 3oty ST 3 FreT 3R T TR TG AR SAAFRY 1o et T HF R,
3T 3ThY T TRl TR cfebet ol TSIEehT 31T Hee < 3¢ €, ool IR/ATSTe H FAEATGIA & 3R 584 STerehicd sfered
BYCH &, oY JATehT AT fohell 19Ty o iR T IR HETIeh TG Il AR AT ATeet Fled T HTUHR &. IeTale; IT Terih
TATT 7o et o TolT YT 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392) TN HEE AT § HYeh Y.

Guijarati:

oS dHel el | dR BHe{] Hee 53] 8Ll €l Ad] 518 (Sl Ambetter from Arkansas Health & Wellness (A2l ULl €1 ¥4
AU U1l ot E1Y, ) M SIE WA SAUL (Aot l e UHAUR dHIZ] AN IHT Hee dell HilEd]l Aaddle] A [EsR 8. %)
dll Adl di FYef] Hee 53] @l €l Ad] S16 s HARIU[Sd o124l ¢[RANUS W ef] Yl(Sd e1d 3 B dURe
U] 1, Al dHA S16 WA sUT (clotl 4l YHAU ASIAS ASIA d2ll A UIH 5clel] A[ESR B, visidlle, wedl
USIUS A UM 5L HIR, SUL 53] 1-877-617-0390 (TTY 1-877-617-0392) UR U®lo{] Actuled) HUS 53
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