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 Buckeye Health[Plan]
Choice Bronze + Vision + Adult Dental: Limited|Cost Sharing|Plan|Variation

Cobertura para: Individual/Familiar | Tipo de plan: HMO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un|plan|de salud. El SBC muestra como usted y el|planjcompartirian los
costos de los servicios de atencién médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este[plan|(denominado|prima) 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-
definiciones de términos frecuentes, como
el glosario. Puede consultar el glosario enfhttps://www.healthcare.gov/sbc-glossary

cantidad permitida

es.ambetterhealth.com/en/oh/2026-brochures.htmljo llame al 1-877-687-1189 (TTY 1-877-941-9236). Para ver las
facturacion de saldo Jcoseguro,jcopago,jdeducible|[proveedor|u otros términos subrayados, consulte

o llamar al 1-877-687-1189 (TTY 1-877-941-9236) para pedir una copia.

Preguntas importantes

¢Cuanto es el|deducible

total?

Respuestas

$0 con ude atencién de salud indigena (IHCP) o
con una|remision|de un IHCP para consultar a un proveedor
que no sea IHCP; o $7,250por miembro/$14,500 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 gasto|deducibles|pagados por todos los familiares
satisfagan el[deducible|familiar total.

Este|g|an|cubre algunos productos y servicios aunque aun

para servicios especificos?

no haya alcanzado la cantidad delldeducible] Sin embargo, se
¢ Hay servicios cubiertos | Si. Los servicios de|atencic’)n preventivalestan cubiertos antes | podria aplicar un[copagolo un[coseguro] Por ejemplo, este[plan]
antes de alcanzar su de que alcance su|deducible|(ver informacion adicional a cubre ciertos[servicios preventivos|sin|costos compartidos|antes
continuacion). de que alcance su[deducible| Consulte una lista de[servicios |
preventivos|cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/|
¢Hay otroslw No. No debe pagarpor servicios especificos.

Para atencion de|proveedores de la red| $7,250 por

miembro/$14,500 por familia. No se aplica a|proveedores fuera |

Elllimite de gastos de bolsilloles 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 bolsillojhasta que se alcance el|limite de
gastos de bolsillo|general de la familia.

¢Qué es lo que no esta

incluido en ellimite de |
[gastos de bolsilloy

este[plan

Primas| cargos de|facturacion de saldo| multas por no obtener
autorizacion previa|para los servicios y atencion de salud que

no cubre.

Aunqgue pague estos gastos, no cuentan para el[limite de gastos |
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Preguntas importantes ’ Respuestas ‘ Por qué es importante:
Pagara menos si usa

un|proveedor|que esté incluido en la|red|del|plan| Pagara mas si
acude a un|proveedor fuera de la red| y es posible que reciba
una factura de un|proveedor|por la diferencia entre el cargo del

proveedorly lo que sufplan|paga (facturacién de saldo). Tenga
en cuenta que su proveedor de la red|puede usar un{proveedor

fuera de la red|para algunos servicios (como analisis de
laboratorio). Consulte con sulproveedor|antes de recibir los
SErvicios.

¢Pagara menos siacudea | Si. Visite| https://ambetterhealth.com/en/oh/findadoc]o llame al

un|proveedor dentro de la || 1-877-687-1189 (TTY 1-877-941-9236) para obtener una lista
red E de|proveedores de la red|

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

A\ Todos los|copagos y elfcosequro|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 ARREEIFEIEIEe fuera de la
Circunstancia Servicios que podria red que no brinda red Limitaciones, excepciones y otra informacion
médica comiin necesitar atencion de salud importante
(Usted L (Usted
agara el e [EE pagara el
Paga (Usted pagara mas) x
minimo) maximo)
Consulta con su
médico de atencion Sin cardo Sin carao Sin Cubierto sin limite. Sin|costo compartido|para consultar a
primaria para tratar go. g cobertura un proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
Si acude al una afeccion o lesion
consultorio o Consulta con un , . Sin Ninguno Sin|costo compartido|para consultar a un
. — Sin cargo. Sin cargo —
clinica del [especialistal cobertura proveedor que no sea IHCP con{remision|de un IHCP.
proveedor Es posible que tenga que pagar por los servicios que no
Atencion preventiva Sin cardo Sin cargo;{deducible] | Sin son preventivos. Consulte a su|proveedor|si los servicios
evaluacionjvacunas go. no se aplica cobertura que necesita son preventivos y luego verifique qué es lo
que pagara el[plan|
Sin cargo para Se podria requerir una autorizacién previa. Cubierto sin
Si se realiza un Examenes de | Sin carao servicios Sin limite. Otros lugares de servicio pueden ser un hospital,
examen diagndstico| go. profesionales y de cobertura una sala de emergencias o un centro para pacientes
laboratorio ambulatorios.
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Lo que usted pagara

Proveedor Proveedor
Proveedor de la red
dentro de la . fuera de la
que no brinda
red red

(Usted atencion de salud (Usted

pagara el e e pagara el
minimo) ARG R DI maximo)

Circunstancia Servicios que podria

Limitaciones, excepciones y otra informacion

médica comin necesitar importante

(radiografias, analisis Sin cargo para
de sangre) diagndstico por Si no obtiene una autorizacion previa para los servicios
imagenes y que la requieran, eso daré lugar al rechazo de los
radiografias beneficios. Sin|costo compartido|para consultar a un
Sin cargo para proveedor que no sea IHCP conh de un IHCP.
servicios de
laboratorio y
profesionales, y
radiografias y
diagndstico por
imagenes en otros
lugares de servicio

Diagnostico por
imagenes (tomografia
computarizada/
tomografia por Sin cargo. Sin cargo
emision de positrones,
imagenes por
resonancia magnética)

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.

Sin
cobertura
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria

hecesitar

Lo que usted pagara

Proveedor Proveedor
dentro de la fuera de la
red red
(Usted (Usted
pagara el pagara el

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

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

minimo) maximo)
Nivel 1a: Venta
minorista de Se podria requerir una autorizacion previa. Los
medicamentos medicamentos recetados se entregan en suministros de
genéricos preferidos: hasta 30 dias a través de venta minorista y de hasta 90
Medicamentos Sin cargo Sin cargo Sin dias a través de los servicios de compra por correo. Las
Sl el i genéricos ' cobertura | compras por correo estan sujetas a un monto defcosto |
medicamento para Nivel 1b: Venta compartido|2.5 veces mayor que el de venta minorista.
tratar su minorista de Sin[costo compartido|para consultar a un proveedor que
enfermedad o medicamentos no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
condicién médica. genéricos: Sin cargo
!—Iay més” Vedearaies de _ il 2= Wate Sin Se p.odria requerir una autorizacion previa. Lols.
mformgmon marca preferidos Sin cargo. minorista: Sin cargo | cobertura medmameptos recetgdos se entre.gan.en suministros de
disponible sobre la hasta 30 dias a través de venta minorista y de hasta 90
cobertura de Medicamentos de dias a través de los servicios de compra por correo. Las
medicamentos con . - . compras por correo estan sujetas a un monto de[costo |
receta médicalen - 2roa no preferidosy o cargo. Nivel 3: V.enlta Sin compartido|2.5 veces mayor que el de venta minorista.
https://ambetterhe | 9°N°"c0S MO minorista: Sin cargo | cobertura Sin|costo compartido|para consultar a un proveedor que
alth.com/en/oh/202 preferidos no sea IHCP con|remisién|de un [HCP.
6formulary] Se podria requerir una autorizacion previa. Los
medicamentos recetados se entregan en suministros de
Medicamentos de | S Nivel 4: Venta Sin hasta 30 dias a través de venta minorista y de hasta 30
especialidad] In cargo. minorista: Sin cargo | cobertura 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.
Tarifa del centro Sin Se podria requerir una autorizacién previa. Cubierto sin
(p. €j., centro de Sin cargo. Sin cargo bert limite. Sin[costo compartido|para consultar a un
Si le hacen una cirugia ambulatoria) cobertura proveedor que no sea IHCP confremision|de un IHCP.
cirugia ambulatoria Tarifas del S Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
aritas gel. Sin cargo. Sin cargo " limite. Sin|costo compartido|para consultar a un
médico/cirujano cobertura —
proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
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Circunstancia
médica comun

Servicios que podria

hecesitar

Lo que usted pagara

Proveedor
dentro de la

Proveedor
fuera de la
red
(Usted
pagara el

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

red
(Usted
pagara el

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

minimo) maximo)
Atencion en la Sala de | «. . . Ninguno Sin|costo compartido|para consultar a un
. Sin cargo. Sin cargo Sin cargo —
Emergencias proveedor que no sea IHCP|conremision|de un IHCP.
Cubierto sin limite. Nota: No se requiere autorizacion
Si necesita — previa para el transporte de emergencia. Sin embargo,
SO Transporte médico de | .. . . . )
atencion médica . Sin cargo. Sin cargo Sin cargo todo transporte que no sea de emergencia requiere
. . emergencial L o :
inmediata autorizacion previa. Sin|costo compartido|para consultar a
un proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
— . , . Sin Ninguno Sin|costo compartido|para consultar a un
|AtenC|on de urgenC|a| Sin cargo. Sin cargo —
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., habitacion del Sin cargo. Sin cargo cobertura limite. Sin|costo compartido|para consultar a un
Si necesita hospital) proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
hospitalizacion Tarifas del Sin Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
P Sin cargo. Sin cargo limite. Sin|costo compartido|para consultar a un
médico/cirujano cobertura —
proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
Visita al consultorio: . , N , . .
Sin cargo: Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
Si necesita Servicios para " . limite. (No se necesita autorizacion previa para las visitas
- . , Otros servicios para | Sin . ——L—
servicios de salud | pacientes Sin cargo. pacientes cobertura al consultorio del[proveedor de atencion primaria|(PCP) o
mental. salud ambulatorios o de otro médico). Sin|costo compartido|para consultar a un
/ ambulatorios: Sin -
conductual o de cargo proveedor que no sea IHCP confremision|de un IHCP.
abuso de ~ . : N , , )
SRS Servicios para Sin Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
pacientes Sin cargo. Sin cargo limite. Sin|costo compartido|para consultar a un
- cobertura —
hospitalizados proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
No se requiere autorizacidn previa para los partos dentro
Si esti Sin del plazo estandar segun las leyes federales, pero puede
Visitas al consultorio Sin cargo. Sin cargo i icios. '
embarazada g g cobertura ser necesaria para _ot.ros servicios Elfcosto compgrhdolno
se aplica a los{servicios preventivos| como los examenes
prenatales y postnatales de rutina. Segun el tipo de
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Lo que usted pagara

Proveedor Proveedor

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

(Usted atencion de salud (Usted

pagara el e e pagara el
minimo) ARG R DI maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Circunstancia Servicios que podria

médica comun necesitar

servicios, podria aplicarse un[coseguro] un[deducible]o un
La atencion por maternidad puede incluir
pruebas y servicios descritos en otros apartados del
Resumen de beneficios y cobertura (SBC) (p. €.,

ecografia). Sin[costo compartido|para consultar a un

proveedor que no sea IHCP confremisién|de un IHCP.
Servicios sin Se podria requerir una autorizacion previa. No se aplica
profesionales parael  Sin cargo. Sin cargo

cobertura |costo compartidola los|servicios preventivos| Segun el
nacimiento y el parto tipo de servicios, podria aplicarse un[coseguro| un

|deducible]o un|copago| La atencion por materidad
Servicios hospitalarios , puede incluir pruebas y servicios descritos en otros
para el nacimiento y el = Sin cargo. Sin cargo Sin apartados del Resumen de beneficios y cobertura (SBC)

parto cobertura (i ecografia). Sin[costo comgartido!?ara consultar a

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

Proveedor Proveedor
: : . .. | dentro de la AT d? e fuera de la oo . . .
Circunstancia Servicios que podria que no brinda Limitaciones, excepciones y otra informacion
médica comin necesitar 2 atencion de salud (e importante
(Usted C (Usted
pagara el |nd|gen§ . pagara el
o (Usted pagara mas) >
minimo) maximo)
Se podria requerir una autorizacion previa. Se limita a
Atencion médica en el Sin cargo Sin cargo Sin 100 visitas por afio. Sin[costo compartido|para consultar
hogat] ' cobertura a un proveedor que no sea IHCP conﬁ de un
IHCP.
Pacientes ambulatorios: Se podria requerir una
autorizacion previa. Terapia de rehabilitacion: terapia del
habla, terapia ocupacional y fisioterapia se limitan a 20
visitas cada una, terapia cardiaca limitada a 36 visitas y
terapia pulmonar limitada a 20 visitas al afio. Los
Atencién ambulatoria: servicios pueden utilizarse para rehabilitacion intensiva
Servicios 0o | Sin cargo Sin diurna Nota: Los limites no se aplican para diagnésticos
. . — Sin cargo. Servicios de trastorno por consumo de sustancias o de salud
Si necesita rehabilitacion hospitalarios cobertura mental.
servicios de Sin cargo Pacientes hospitalizados: Se podria requerir una
recuperacion o autorizacion previa. Se limita a 60 dias por afio. Nota: Los
tiene otras limites no se aplican para diagnésticos de trastorno por
necesidades consumo de sustancias o de salud mental.
especiales de Sin|costo compartido|para consultar a un proveedor que no
salud sea IHCP coniremisiénlde un IHCP.
Pacientes ambulatorios: Se podria requerir una
Pacientes autorizacion previa. Cubierto sin limite.
ambulatorios: Sin Pacientes hospitalizados: Se podria requerir una
Servicios de | o cargo Sin autorizacion previa. Se limita a 60 dias por afio. Nota: Los
habilitacion| Sin cargo. Pacientes cobertura limites no se aplican para diagnésticos de trastorno por
hospitalizados: Sin consumo de sustancias o de salud mental.
cargo Sin[costo compartido|para consultar a un proveedor que
no sea IHCP con|remisién|de un IHCP.
Atencion de Sin Se podria requerir una autorizacion previa. Se limita a
enfermeria Sin cargo. Sin cargo 90 dias por afio. Sin|costo compartidojpara consultar a un
e cobertura -
especializadal proveedor que no sea IHCP con|remisién|de un IHCP.
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria

hecesitar

Proveedor
dentro de la
red
(Usted
pagara el

Lo que usted pagara
Proveedor
fuera de la
red
(Usted
pagara el

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

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si su hijo necesita
servicios dentales
o de la vista

minimo) maximo)
. — . Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
Equipo médico , . Sin e a .
Sincargo.  Sin cargo limite. Sin|costo compartido|para consultar a un
duradero| cobertura hde
proveedor que no sea IHCP con{remisién|de un IHCP.
Servicios en un Sj Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
. , . in o : .
programa de cuidados | Sin cargo. Sin cargo limite. Sin|costo compartido|para consultar a un
i cobertura —
paliativos proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
. . , . Limitado a 1 consulta por afio. Sin[costo compartido|para
Examen de la vista , Sin cargo; No se Sin =
o Sin cargo. . . consultar a un proveedor que no sea IHCP con[remision
para nifos aplicaldeducible cobertura
de un IHCP.
Si N Si Se limita a 1 articulo por afio. Sin|costo compartido|para
Anteojos para nifios Sin cargo In cargo, 0 se " consultar a un proveedor que no sea IHCP con|remisién
' aplicaldeducible cobertura
de un IHCP.
C.?”"°' dental para Sin No estan cubiertos No gstan Ninguno.
nifos cobertura. cubiertos

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

|exc|uidosl.

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 |

peligro)
e Acupuntura

e Aborto (excepto en casos de violacion, incesto
0 cuando la vida de la miembro esta en

e Atencidn a largo plazo.

Atencion dental (nifios)

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

Cirugia bariatrica.

e (Cirugia cosmética.
e 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,.

12 visitas por afio)

e Atencion de quiropréctico (limitada a

Audifonos (limitado a 1 audifono por oido
hipoacusico, hasta $2,500 cada 48 meses
para miembros de 21 afios 0 menos).

e Servicio privado de enfermeria (limitado a 90
visitas por afio)
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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 Atencion odontolégica (Se aplican los limites | e  Cuidado de los pies de rutina. o Tratamiento de infertilidad (se limita a servicios
anuales de visitas y articulos para adultos. relacionados con|pruebas de diagnostico]
Limite anual de $1000 al aio por persona). destinadas a descubrir la causa de la infertilidad)

e Atencién oftalmolégica de rutina (adultos: una
consulta, un marco y un par de lentes. la
cobertura asignada en dolares se aplica a
articulos fisicos).

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 from Buckeye Health|Plan| 1-877-687-1189 (TTY 1-877-941-9236); Ohio Department of Insurance, 50 West Town Street,
Third Floor - Suite 300, Columbus, Ohio 43215, Phone:1-800-686-1526; 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- |

rogram/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 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,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: Ohio Department of
Insurance, 50 West Town Street, Third Floor - Suite 300, Columbus, Ohio 43215, Phone:1-800-686-1526.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

La[cobertura esencial minima fieneralmente incluye|planes||sequros médicos|disponibles a través deIFMercado u otras pdlizas de mercado individuales, Medicare,

Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de[cobertura esencial minima,|tal vez no sea elegible para el
|crédito fiscal para primas del plan|

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

¢ Cumple este plan el valor minimo estandar? No se aplica
Si su[planjno 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 1-877-687-1189 (TTY 1-877-941-9236).
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-877-687-1189 (TTY 1-877-941-9236).
Chinese (H130): W R FHFEH SCHIFE R, 1ERITIXAN 564 1-877-687-1189 (TTY 1-877-941-9236).
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-877-687-1189 (TTY 1-877-941-9236).
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|

$7,250

m[Médico especialistalcosequro| 0%
® Hospital (centro)[coseguro] 0%
m Otro|cosequro] 0%
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] $7,250
m|Médico especialistalcoseguro| 0%
® Hospital (centro)[coseguro] 0%
 Otro[coseguro] 0%

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| $7,250
m|Médico especialistalcosequro| 0%
® Hospital (centro)[coseguro] 0%
W Otro[coseguro] 0%

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 10 de 10
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LG Fom | buckeye
health plan

English:

If you, or someone you are helping, have questions about Ambetter from Buckeye Health Plan, 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
1-877-687-1189 (TTY 1-877-941-9236).

Spanish:

Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter from Buckeye Health Plan
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 comunicacién, tiene derecho a recibir ayuda y servicios auxiliares sin costo algunoy
de manera oportuna. Para recibir servicios auxiliares o de traduccidn, comuniquese con Servicios para
Miembros al 1-877-687-1189 (TTY 1-877-941-9236).

Haitian Creole:

Si ou menm, oswa yon moun w ap ede, gen kesyon sou Ambetter from Buckeye Health Plan, epi nou
pa metrize Anglé, nou gen dwa pou jwenn éd ak enfomasyon nan lang nou gratis epi nan moman ki
apwopriye a. Si ou menm, oswa yon moun w ap ede, gen yon pwoblém pou tande ak/oswa yon
pwoblem pou we ki pétibe kominikasyon nou, nou gen dwa pou resevwa asistans ak sevis oksilye gratis
epi nan moman ki apwopriye a. Pou resevwa sevis tradiksyon oswa sevis oksilye yo, tanpri kontakte
Sevis Manm yo nan 1-877-687-1189 (TTY 1-877-941-9236).

Ukrainian:

AKWo y Bac abo ocobu, sKil BU gonomaraete, BAHUKIM 3aNUTaHHA Woa0 naaHy Ambetter from
Buckeye Health Plan, ane Bu 41 ua ocoba He BosIoAi€Te aHINIMCbKOIO MOBOIO, BM MaETe NPaBo OTPMMaTH
nornomory Ta iHpopmauito CBOEIO MOBOO 6E3KOLITOBHO M cBOEYacHO. AKLWO y Bac abo ocobu, sKili Bu
[0NoMaraere, € Bagm c/yxy abo 30py, AKi 3aBaXKatoTb CMi/IKkyBaHHIO, BU MA€ETE NPABO OTPUMATU AOMNOMIXKHI
3acobu Ta nocnyrm 6e3KoLTOBHO i1 cBoevacHo. LLLob oTpumaTtn nepeknag abo AoaaTKosi nocayru,
3B’AXiTbCA 3i Cny»K60t0 06C/NYroByBaHHSA y4acHUKIB 32 Homepom 1-877-687-1189 (TTY 1-877-941-9236).

Nepali:

aﬁmmmm@ﬁmmaﬁﬁmAmbetter from Buckeye Health Plan
T STt TRAGE Tl T TS G ITASHAT FAGUT Gofgeret $1ed TUTSHIT el [k FAT T HAZH
HTFAT $TNTHT Fegd ¥ STAshRT YT aTet HTRR & | FE TS aT AUTS e Hegel ITRIGHTH!
SATFdH T H>aRA] STEIT Y137 Aq0T I/aT GRIFF T FHE] m#racrréﬁwﬁr:a;wmr
FHIH TETh SUHOT T HATGE TTCcT Tt ITRRR | JieTare; aT HgTeh YaTg® JTCeT Tt Hod]
1-877-687-1189 (TTY 1-877-941-9236) HT HEEY QAT TS HFIeh Ilg I |

Arabic:

S AalL &)L S5 el <Ambetter from Buckeye Health Plan Js> dliwl sdelud pasess o) of ebd) 05 13)
oasei Gl gl il caST13 L cliadl B gIl 39 4SS ST 090 (o eliay Ologhandly Bielundl e Jguamll § 3ol chald
39 445 T 093 (e AdLd| Gledsg Cilaelus A (3 3ol Cbld ¢ ol il Ban & 81/9 dumo Al oy 35 odelud
) e las¥l Sloas 5 JLail sy cdedls] Slods gl damill Slods (A aslioll Bl
.1-877-687-1189 (TTY 1-877-941-9236)

Somali:

Haddii adiga, ama gof aad caawinaysaa, uu gabo su’aalo ku saabsan Ambetter from Buckeye Health
Plan, oo aanu si wanaagsan ugu hadal Ingiriisiga, waxaad xaq u leedahay inaad hesho caawimo iyo
macluumaad ah lugaddaada oo aan kharash ahayn iyo wakhti habboon. Haddii adiga, ama qof aad
caawinayso, aad gqabtaan xaalado maqalka ah iyo/ama araga ah oo xanibta wada xidhiidhka, waxaad
xag u leedahay inaad hesho kaalmada wada xidhiidhka iyo adeegyada oo aan kharash kugu joogin gaab
wakhti habboon ah. Si aad u hesho turjumaad iyo adeegyada kaalmada wada xidhiidhka, fadlan la
xidhiidh Adeegyada Xubinta lambarka 1-877-687-1189 (TTY 1-877-941-9236).

AMB25-0OH-C-00009



Russian:

Ecnn y Bac nam y nnua, KOTopomy Bbl MOMOraeTe, BO3HUK/M Kakne Mbo BONpPOCk! 0 Nporpamme
cTpaxoBaHua Ambetter from Buckeye Health Plan, npu aTom Bbl HeAOCTAaTOYHO XOPOLLO BRageeTe
AHMIMMCKUM A3bIKOM, Bbl UMEEeTE NPaBo Ha 6ecniaTHYI0 U CBOEBPEMEHHYIO MOMOLLL U MHOPMALMIO
Ha CBOeM pogHOM s3blKe. ECnun y Bac Man y Mua, KOTopomMy Bbl NOMOraeTe, HabaogaeTcs Kakoe 1Mbo
HapyLeHue cayxa U/uam 3peHuns, KoTopoe NPenaTcTByeT KOMMYHUKALLMM, Bbl UMeeTe NPaBo Ha
b6ecnnaTHble N CBOEBPEMEHHbIE BCMOMOraTe/ibHble YCAYrM U NOMOLLb. [ANA NoayvyeHus ycayr nepesosa
WK BCMOMOTaTe/IbHbIX YCAYr obpaTutech B 0TAEN 06CNYKMBAHMA YYaCTHUKOB MPOrpaMmbl
CTpaxoBaHua no Homepy 1-877-687-1189 (TTY 1-877-941-9236).

Swahili:

Ikiwa wewe, au mtu unayemsaidia, ana maswali kuhusu Ambetter from Buckeye Health Plan,

na huelewi Kiingereza vizuri, una haki ya kupata usaidizi na maelezo kwa lugha yako bila kulipa ada
yoyote na kwa wakati ufaao. lkiwa wewe, au mtu unayemsaidia, ana tatizo la kusikia na/au la kuona
ambalo linazuia mawasiliano, una haki ya kupata usaidizi na huduma za ziada bila kulipa ada yoyote na
kwa wakati unaofaa. Ili kupata huduma za tafsiri au za ziada, tafadhali wasiliana na Huduma kwa
Wanachama 1-877-687-1189 (TTY 1-877-941-9236).

French:

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

Buckeye Health Plan 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 Services aux membres au 1-877-687-1189 (TTY 1-877-941-9236).

Kinyarwanda:

Niba wowe, cyangwa undi muntu uri gufasha, mufite ibyo mwibaza kuri Ambetter from

Buckeye Health Plan, ndetse mukaba mutazi neza Icyongereza, Ufite uburenganzira bwo guhabwa
ubufasha n’amakuru mu rurimi rwawe nta kiguzi utanze ndetse ku gihe. Niba wowe, cyangwa undi
muntu uri gufasha, afite uburwayi mu kumva na/cyangwa kureba bubangamiye itumanaho, ufite
uburenganzira bwo guhabwa inyunganirangingo mu kumva na serivisi bijyanye nta kiguzi utanze ndetse
ku gihe. Kugira ngo uhabwe ubusemuzi cyangwa serivisi z’inyunganirangingo mu kumva, turagusabye
vugana na Serivisi zishinzwe Umunyamuryango kuri 1-877-687-1189 (TTY 1-877-941-9236).

Uzbek:

Sizda yoki siz yordam berayotgan kimdirda Ambetter from Buckeye Health Plan hagida savollar tug‘ilsa
va ingliz tilini yaxshi bilmasangiz, oz tilingizda bepul va 0’z vagtida yordam hamda axborot olish
huqugiga egasiz. Sizda yoki siz yordam berayotgan kimdirda muloqotga xalal beradigan eshitish va/yoki
ko‘rish muammolari bo‘lsa, go‘shimcha yordam va xizmatlardan bepul va o‘z vaqtida foydalanish
huquqiga egasiz. Tarjima yoki go‘shimcha xizmatlardan foydalanish uchun Mijozlarga xizmat bo‘limiga
murojaat qiling 1-877-687-1189 (TTY 1-877-941-9236).
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Viethamese:

Né&u quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gilip d& cé cau hdi vé Ambetter from Buckeye Health Plan va
khdng thanh thao tiéng Anh, quy vi cé quyén duoc tro gitp va nhan thong tin bang ngdn ngit clla minh
mién phi va kip thoi. Néu quy vi hodc ngudi ma quy vi dang giup d& mac bénh vé thinh gidc va/hodc thi
giac gy can trd giao ti€p, quy vi cé quyén dwoc nhan cac ho 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 1-877-687-1189 (TTY 1-877-941-9236).
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Dari:
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