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 Meridian
Standard Gold: 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[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/mi/2026-brochures.htmllo llame al 1-833-993-2426 (TTY Relay 711). Para ver las

definiciones de términos frecuentes, como|cantidad permitida Jfacturacion de saldo Jcoseguro Jcopago Jdeducible][proveedor]u otros términos subrayados, consulte

el glosario. Puede consultar el glosario en|https://www.healthcare.gov/sbc-glossary|o llamar al 1-833-993-2426 (TTY Relay 711) para pedir una copia.

Preguntas importantes Respuestas

A . $0 con ude atencién de salud indigena (IHCP) o
¢Cuanto es el|deducible

total? con una[remision|de un IHCP para consultar a un proveedor
' que no sea IHCP; o $2,000por miembro/$4,000 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 gasto|deducibles|pagados por todos los familiares

satisfagan el[deducible|familiar total.

Si. Los servicios de|atencion preventiva| de atencion primaria,
¢Hay servicios cubiertos Ios médicos especialistas y las consultas de|atencién de |

antes de alcanzar su urgencialy ciertos medicamentos recetados estan cubiertos
deduciblef antes de que alcance su[deducible|(ver informacién adicional a
continuacion).

Este[plﬂkubre algunos productos y servicios aunque aun

no haya alcanzado la cantidad delldeducible] Sin embargo, se
podria aplicar un[copagolo un[coseguro| Por ejemplo, este[plan]
cubre ciertos{servicios preventivos|sin antes

Consulte una lista de

de que alcance sufdeducible i servicios
preventivos|cubiertos en

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

¢Hay otros|deducib|es| No.

para servicios especificos?

No debe pagar|deducibles|por servicios especificos.

Para atencion de|proveedores de la red| $8,200 por
miembro/$16,400 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.

Primas| cargos de|facturacion de saldo| multas por no obtener
autorizacion previa|para los servicios y atencion de salud que
este[plan{no cubre.

¢Qué es lo que no esta

incluido en ellimite de |
[gastos de bolsilloy

Aunqgue pague estos gastos, no cuentan para el[limite de gastos |
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Preguntas importantes

¢Pagara menos si acude a

un|proveedor dentro de la
redp

’ Respuestas

Si. Visite|https://ambetterhealth.com/en/miffindadoc|o llame al
1-833-993-2426 (TTY Relay 711) para obtener una lista de
[proveedores de la red|

‘ 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
lo que su[plan|paga {facturacién de saldo). Tenga
en cuenta gue su froveedor de la red|puede usar un[proveedor |
fuera de |a red|para algunos servicios (como analisis de
laboratorio). Consulte con su|proveedor|antes de recibir los
Servicios.

¢Necesita una|derivaci6n|
ara atenderse con un
[especialistal

No.

Puede ver allespecialistalque usted elija sin una|derivacion

A\ Todos los|copagos|y ellcoseguro

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 ACUCERETE DL fuera de la oo . . »
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 .
- . $30[Copago]/ visita; . . o -
médico de atencion , . Sin Cubierto sin limite. Sin|costo compartido|para consultar a
o Sin cargo. deducible[no se -
primaria para tratar ol cobertura un proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
S una afeccion o lesion
i acude a .
: $60{Copagol/ visita; , . : -
consultorio o Consulta con un Sin cardo Jeduciblelno se Sin Ninguno Sin[costo compartido|para consultar a un
clinica del especialista g0. , ‘ cobertura proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
aplica
proveedor _ —
Es posible que tenga que pagar por los servicios que no
Atencion preventiva Sin carao Sin cargo;|deducible] | Sin son preventivos. Consulte a su|proveedor]si los servicios
evaluacion/vacunas g0. no se aplica cobertura que necesita son preventivos y luego verifique qué es lo
que pagara elplan]
Si se realiza un Examenes de | Sin cardo 25%[Coseqgurojpara | Sin Se podria requerir una autorizacién previa. Cubierto sin
examen diagndstico| g0. servicios cobertura limite. Otros lugares de servicio pueden ser un hospital,

Pagina 2 de 10



https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#network-provider
https://ambetterhealth.com/en/mi/findadoc
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#network
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#network
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#balance-billing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#referral
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#referral
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#referral
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#referral
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preventive-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#screening
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#diagnostic-test
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#diagnostic-test
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance

Circunstancia
médica comun

Servicios que podria
necesitar

(radiografias, analisis
de sangre)

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)

profesionales y de
laboratorio

25%[Coseguro]para
diagndstico por
imagenes y
radiografias

25%[Cosequro]para

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

Proveedor
fuera de la
red
(Usted
pagara el
maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

una sala de emergencias o un centro para pacientes
ambulatorios.

Si no obtiene una autorizacion previa para los servicios
que la requieran, eso dara lugar al rechazo de los

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

Diagndstico por
imagenes (tomografia
computarizada/
tomografia por
emision de positrones,
imagenes por
resonancia magnética)

Sin cargo.

25%|Cosequro|

Sin
cobertura

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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Lo que usted pagara
Proveedor
fuera de la

Proveedor

dentro de la Proveedor de la red

Circunstancia

médica comun

Servicios que podria

hecesitar

red
(Usted

pagara el

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

red
(Usted
pagara el

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

minimo) maximo)
Nivel 1a: Venta
minorista de
medicamentos
genéricos preferidos: . : N ,
$15[Copagol receta: Se p_odrla requerir una autorizacién previa. Lols.
deduciblelno se medicamentos recetados se entrelgan.en suministros de
aplica ‘ hasta 30 dias a través de venta minorista y de hasta 90
Medicamentos Sin cargo Sin dias a través de los servicios. de compra por correo. Las
genéricos " | Nivel 1b: Venta cobertura  compras por correo estén sujetas a un monto qe
Si necesita un minorista do 2.5 veces mayor que el de venta minorista.
medicamento para medicamentos Slnlgya consultar a un proveedor que
tratar su enéricos: $15 no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
enfermedad o Copagol/ receta;
condicion médica. deduciblelno se
Hay mas aplica
informacion Nivel 2: Venta
gfﬁgﬂﬁlﬁ zc;bre la Medicamentos de - g:)n%risge;zriigta' Sin Se podria requerir una autorizacion previa. Los
medicamentos con| marca preferidos : El : cobertura medlcamer)tos recetgdos se entre.gan.en suministros de
roceta médicalen deduciblejno se hasta 30 dias a través de venta minorista y de hasta 90
RS EBEHEe aplica dias a través de los servicios de compra por correo. Las
e Medicamentos de Nivel 3: Venta compras por correo estan sujetas a un monto dg
o . : , minorista: $60 , .compartido|2.5 veces mayor que el de venta minorista.
6formulary| marca no preferidos y | o cargo.  [Copagoll receta: Sin Sin[costo compartidolpara consultar a un proveedor que
genericos no ﬁano se cobertura no sea IHCP con|remision]de un IHCP.
preferidos aplica
Nivel 4: Venta Se p.odrl'a requerir una autorizacion previa. Lols.
minoris:ta' $250 . medicamentos recetados se entre.gan.en suministros de
Medicamentos de Sin cargo Conado /'receta' Sin hasta 30 dias a través de venta minorista y de hasta 30
especialidad ' Jeduciblelno se’ cobertura dias a través Qe los servicios de compra por correo. Sin
aplica |costo compartido|para consultar a un proveedor que no
sea IHCP con remisién|de un IHCP.

Pagina 4 de 10


https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prescription-drug-coverage
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prescription-drug-coverage
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prescription-drug-coverage
https://ambetterhealth.com/en/mi/2026formulary
https://ambetterhealth.com/en/mi/2026formulary
https://ambetterhealth.com/en/mi/2026formulary
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#referral
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#referral
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialty-drug
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialty-drug
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#referral

Circunstancia
médica comun

Servicios que podria
necesitar

Tarifa del centro

Lo que usted pagara

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

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

red
(Usted
pagara el
minimo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin

Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin

Atencion en la Sala de |
Emergencias

25%|Cosequro|

Sin cargo.

|Cosequro|

(p. €j., centro de Sin cargo. 25%|Coseguro| Slr;) " limite. Sin|costo compartido|para consultar a un
Si le hacen una cirugia ambulatoria) cobertura proveedor que no sea IHCP con|remisién|de un IHCP.
cirugia ambulatoria , .
-rLaérgs;z/?:?rlujano Sincargo. | 25%|Coseguro E(I)T)e turg | lImite. Sin[costo compartido]para consultar a un
proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
25%

Ninguno Sin|costo compartido|para consultar a un
proveedor que no sea IHCP|conremision]de un IHCP.

Cubierto sin limite. Nota: No se requiere autorizacién
previa para el transporte de emergencia. Sin embargo,
todo transporte que no sea de emergencia requiere

Si necesita Transporte médico de | .. . 25% autorizacion previa. Si recibe servicios de un
atencion médica emergencial < G 25%|Cosequro) Cosequro de ambulancia terrestre o acuatica fuera de la[red| es
inmediata posible que deba pagar una|facturacion de saldo| Sin
costo compartido[para consultar a un proveedor que no
sea IHCP con|remision|de un IHCP.
| Aencion de ur encia| Sin cardo 2;12“%?“:%/8\23“3; Sin Ninguno Sin[costo compartido|para consultar a un
g0. 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., habitacion del Sincargo. | 25%|Coseguro limite. Sin[costo compartido]para consultar a un
. . - cobertura —
Si necesita hospital) proveedor que no sea IHCP confremision|de un IHCP.
hospitalizacion Tarifas del Sin Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
. o Y .
médico/cirujano Sincargo.  25%|Cosequro cobertura limite. Sin[costo compartido]para consultar a un

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

Servicios que podria

hecesitar

Lo que usted pagara

Proveedor
dentro de la
red
(Usted
pagara el

Proveedor de la red

que no brinda

atencion de salud

indigena

(Usted pagara mas)

Proveedor
fuera de la
red
(Usted
pagara el

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

minimo) maximo)
Visita al consultorio:
$30[Copago|/ visita; . : o : . .
deduciblelno se Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
Si necesita Servicios para aplica: ‘ Sin limite. (No se necesita autorizacién previa para las visitas
servicios de salud  pacientes Sin cargo. Otros s envicios para | cobertura al consultorio del[proveedor de atencion primaria|(PCP) o
mental, salud ambulatorios oacientes de otro médico). Sin|costo compartido|para consultar a un
conductual o de ambulatorios: 25% proveedor que no sea IHCP confremision|de un IHCP.
abuso de [Coseguro]
sustancias - . , . . : :
Servicios para sin Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
pacientes Sin cargo. 25%| Cosequro cobertura limite. Sin|costo compartido|para consultar a un
hospitalizados proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
No se requiere autorizacidn previa para los partos dentro
del plazo estandar segun las leyes federales, pero puede
ser necesaria para otros servicios. El[costo compartidojno
se aplica a los|servicios preventivos| como los examenes
$30[Copago|/ 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
Si ests Resumen de beneficios y cobertura (SBC) (p. €j.,
: ‘:)s a y ecografia). Sin[costo compartido]para consultar a un
S Sdnazae proveedor que no sea IHCP con|remision]de un IHCP.
Servicios sin Se podria requerir una autorizacion previa. No se aplica
profesionales parael  Sin cargo. 25%| Cosequro cobertura lcosto 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 Sin puede incluir pruebas y servicios descritos en otros
para el nacimiento y el = Sin cargo. 25%)|Cosequro cobertura apartados del Resumen de beneficios y cobertura (SBC)
parto u (p. &j., ecografia). Sin|costo compartido|para consultar a
un proveedor que no sea IHCP con{remision|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

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)
Atencion médicaenel] .. sin S,e.podrig requerir una aqtorizacién previa. Cubierto sin
Fogal] Sincargo. | 25%|Coseguro cobertura | Imite. dSlnlcosto compie\HrtclgiF?Ipara congglta(jr a uanCP
proveedor que no sea con[remision|de un :
Pacientes ambulatorios: Se podria requerir una
autorizacion previa. La rehabilitacion para pacientes
ambulatorios se limita a lo siguiente: 30 visitas anuales
Atencién ambulatoria: combinadas de fisioterapia y terapia ocupacional
$30[Copago|/ visita; (combinadas con atencién de quiropractico), 30 visitas
Servicios 0 | delducible no se Sin fnualles d<|a terapiaNd(?[I hiblal}/ 3:) visitas anulgles de
—n Sin cargo. aplica erapia pulmonar. Nota: Los limites no se aplican para
M ) Sgrvicios cobertura diagndsticos de trastorno por consumo de sustancias o
hospitalarios de salud mental.
25%[Coseguro Pacientes hospitalizados: Se podria requerir una
autorizacion previa. Cubierto sin limite.
Sin|costo compartido[para consultar a un proveedor que no
sea IHCP coniremisiénlde un IHCP.
Pacientes ambulatorios: Se podria requerir una
autorizacion previa. Los servicios ambulatorios de
Pacientes habilit.acién se Iir_niltan a Iq siguientg: 30 visitgs anuales
ambulatorios: $30 comblrjadas de f|S|otergp|a y tergpla ocu.paC|onaI N
Conaaol visi;[a' (combinadas con atencion de qwro_pféctlco), 30 visitas
Servicios do | &no sé Sin anual_es de terapia del habla y 30 visitas anugles de
T Sin cargo. aolica bert terapia pulmonar. Nota: Los limites no se aplican para
habiltacion| pic cobertura diagndsticos de trastorno por consumo de sustancias o
Pacientes . de salud mental.
dos. 25% Pacientes hospitalizados: Se podria requerir una
Cosequro autorizacion previa. Cubierto sin limite.
Sin|costo comgartido|9ara consultar a un proveedor que
no sea IHCP con|remisién|de un IHCP.
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Circunstancia Servicios que podria

hecesitar

médica comun

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)
Atencion de sin Se podria requerir una autorizacién previa. Se limita a
enfermeria Sin cargo. 25%]|Cosequro 45 dias por afo. Sin|costo compartido|para consultar a un
o cobertura =1
especializadal proveedor que no sea IHCP con|remisién|de un IHCP.
Equipo medico sin Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
Sin cargo. 25%| Coseguro limite. Sin|costo compartido|para consultar a un
duradero| cobertura —
—_— proveedor que no sea IHCP conremision|de un IHCP.
Servicios en un Sin Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
programa de cuidados || Sin cargo. 25%|Cosequro limite. Sin[costo compartido|para consultar a un
— 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[remisidn
para nifos aplicaldeducible cobertura
Si su hii . de un IHCP.
: sq .uo necesita . _ . Se limita a 1 articulo por afio. Sin[costo compartido|para
servicios dentales . " : Sin cargo; No se Sin 7
. Anteojos para nifios Sin cargo. . . consultar a un proveedor que no sea IHCP con|remisién
o de la vista aplica[deducible cobertura
de un IHCP.
antrol 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 o documento del|plan|para obtener mas informacion y una lista de otros| servicios |

0 cuando la vida de la miembro esta en
peligro)

e Acupuntura

e Atencion a largo plazo.

e Atencion de la vista de rutina (adultos).

e Aborto (excepto en casos de violacion, incesto | e

Atencion dental (adultos)

e Atencidn dental (nifios)

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

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

e Atencidn de quiropractico (se limita a 30 e Cuidado de los pies de rutina. e Tratamiento de infertilidad (se limita a servicios
visitas combinadas al afio (combinadas para | e Programas para bajar de peso (programas relacionados con|pruebas de diagndsticol
terapia ocupacional, fisioterapia y atencion de para bajar de peso con supervisién médica y destinadas a descubrir la causa de la infertilidad)
quiropréctico)). asesoramiento sobre la obesidad)

o (Cirugia bariatrica (se limita a 1 cirugia de por
vida)

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 Meridian, 1-833-993-2426 (TTY Relay 711); Michigan[Health Insurance|Consumer Assistance Program, 530 West
Allegan Street, 7th Floor, Lansing, MI, 48933, Phone: 1-877-999-6442; Administracién 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.

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,[una{apelacion|o una|queja formal por
cualquier motivo a su|plan.|Para obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso 0 si necesita ayuda, comuniquese con: Michigan|{Health Insurance
Consumer Assistance Program, 530 West Allegan Street, 7th Floor, Lansing, MI, 48933, Phone: 1-877-999-6442.

¢ 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|

¢ 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 1-833-993-2426 (TTY Relay 711).
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-833-993-2426 (TTY Relay 711).
Chinese (1 30): W R T E R SCHIFE B, EIRFTIXAS 515 1-833-993-2426 (TTY Relay 711).
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-833-993-2426 (TTY Relay 711).
Para ver ejemplos de como este|plan|podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.

Pagina 9 de 10



https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#diagnostic-test
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#health-insurance
https://www.opm.gov/healthcare-insurance/multi-state-plan-program/external-review/
https://www.opm.gov/healthcare-insurance/multi-state-plan-program/external-review/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#grievance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#appeal
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#appeal
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#grievance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#health-insurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-essential-coverage
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#health-insurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-essential-coverage
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#premium-tax-credits
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-value-standard
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#premium-tax-credits
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan

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 lared 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 10 de 10
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GINLENET -om | meridian.

English:

If you, or someone you are helping, have questions about Ambetter from Meridian, 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
1-833-993-2426 (TTY Relay 711).

Spanish:

Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter from Meridian 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 1-833-993-2426 (TTY Relay 711).

Arabic:

@ &) hald (dSY) Al B)b oSS oJg cAmbetter from Meridian Js> il suclud ases s ol b 05'13)
oo Bl ouslud pases T 9T il cuaS 3] . culiadl gl 39 45 ST 090 (o cliady Sloghanlly buelucall (Je Jgsaxll
liall B g1 (39 R8T (ST 095 ¢y ddl] olodsg laclus (A6 (3 351 ol ¢ Juolgill 3aa3 dnas /9 dprane >

.1-833-993-2426 (TTY Relay 711) (e sLac¥l loas 3 Juaidl (2 cddli] Sloas ol daz il Slods 3l

Chinese:

WRARE I IEAE B 52 5 Ambetter from Meridian A2 fEA(ETAR A R » B A RS @RS
TEERER B R DU H B BB B RIERE R - A0SR S IEAE B S S B R/ 35
JI AR o FHESE 7% - R MER R B R RS Bl S PR B AR TS - 35 S EEESi B AR
¥ o EFrsk e SR ES 0 EEEE 1-833-993-2426 (TTY Relay 711) ©

Tagalog:

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

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 1-833-993-2426 (TTY Relay 711).

Viethamese:

Né&u quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gilp d& cé cau héi vé Ambetter from Meridian va khéng thanh
thao tiéng Anh, quy vi cé quyén dugc tro gitp va nhan thong tin bang ngdn ngit cia minh mién phi va
kip thoi. N&u quy vi hodc ngudi ma quy vi dang giup d& mac bénh vé thinh gidc va/hodc thj giac 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 Iong lién hé bd phan Dich Vu Thanh Vién theo s6
1-833-993-2426 (TTY Relay 711).

German:

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Ambetter from Meridian 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 zuséatzliche Hilfe und
Dienstleistungen zu erhalten. Um eine Ubersetzung oder zusatzliche Dienstleistungen zu erhalten,
wenden Sie sich an den Kundendienst unter 1-833-993-2426 (TTY Relay 711).

Korean:

=
[

SO0
LICH 7

o
e
u)

|

X
0 Lo fr # o

> x4y O

e
rr
«
ol
|0
Hn
0o
o
ne
rr

o
PN

£ 0| Ambetter from Meridian0fl CH &t & 2
= Aot

0l
& Hold oz AISIHE80HH fFE AR IEE L= H
ESS L=20 L Y/E=E AMAHSZ JALSUH ZO0HIH U
SN R EX T2 L MEIASE S A2 UASULLL SF E£=
&

=
1-833-993-2426 (TTY Relay 711)H 2 & JI A X} A BIA L0l A2l =

30 O
a> 40

F

ol

I

x 0¥

>—
oA on X

a
- =

> BT

=

A2
==

2

n

AMB25-MI-C-00009



Russian:

Ecnvy Bac nau y Mua, KOTOPOMY Bbl MOMOraeTe, BO3HUKAW Kakue 1nbo BONpoCkl 0 Nporpamme
cTpaxoBaHua Ambetter from Meridian, npu 3Tom Bbl HEAOCTaTOYHO XOPOLLO BAAAEETE aHIIMNCKUM
A3bIKOM, Bbl UMeETe MPaBo Ha 6ecnaaTHYIO 1 CBOEBPEMEHHYIO MOMOLLb U MHPOPMAaLIMIO Ha CBOEM
poAHOM A3biKe. Ecan y Bac Uau y anua, KOTOPOMY Bbl MOMoraeTe, Hablo4aeTcs Kakoe 1nbo
HapyLeHue cayxa u/nam 3peHuns, KoTopoe NPenATCTBYeT KOMMYHMKaLMM, Bbl UMeeTe Npaso Ha
6ecnnaTHble M CBOeBpeMeHHble BCNOMOraTebHble YyCAYrv U nomoLlb. a0 nonyyeHus ycayr nepesoaa
WM BCNOMOTaTeNbHbIX YCAYTr 06paTuTech B OTAeN 06CNYKMBAHUA YYaCTHUKOB NMPOrPammbl
CTpaxoBaHusa no Homepy 1-833-993-2426 (TTY Relay 711).

Italian:

Se Lei o una persona a cui sta fornendo assistenza ha domande su Ambetter from Meridian 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 0 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 1-833-993-2426 (TTY Relay 711).

Polish:

Jesli Ty lub osoba, ktorej pomagasz, macie pytania dotyczgce Ambetter from Meridian, 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, ktdrej 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 uzyskac
ttumaczenie lub ustugi pomocnicze, nalezy skontaktowa¢ sie z Ustugi cztonkowskie pod numerem
1-833-993-2426 (TTY Relay 711).

Albanian:

Nése ju, ose dikush gé po ndihmoni, keni pyetje rreth Ambetter from Meridian dhe nuk e zotéroni
gjuhén angleze, ju gézoni té drejtén té merrni ndihmé dhe informacione né gjuhén tuaj, falas dhe
menjéheré. Nése ju, ose dikush gé po ndihmoni, keni njé problem me dégjimin dhe/ose shikimin,

gé ju pengon komunikimin, ju gézoni té drejtén té merrni mjete dhe shérbime ndihmése, falas dhe
menjéheré. Pér té marré shérbime pérkthimi ose ndihmése, kontaktoni Shérbimet e anétaréve né
numrin 1-833-993-2426 (TTY Relay 711).

Bengali:

A ST N (O AT WA SR FACRAN ©OIF Ambetter from Meridian fNTT 2 (TF
YIHCE & 2FMGTO AGNG T XA NLIOMT & TN N0 AWANF [ NG OrFee A= 8 OAY
ST NEHFF ICACR | AN IV (O CF AN SR FACRAN O A I8/ LA
VTS (RINET (AP AP N PG PHNCP [[AFS B (5T CHLa QAN [N 3
SN WOl TR 8 AT ATSAE WGH ICAR | I 8 TR AT (O AR
P 1-833-993-2426 (TTY Relay 711) & SRS AFFTIIPTIR < ST (NS P |

Japanese:

CEEOHLE=ANEL TLSMDO AN, Ambetter from Meridian[Z DWW T Z BRIZHEHD
SE. REBEICHEN G THEEHDIDAA L) —ICCHEDEETANILTOERERDIZEN
TEFET, CBEP. HEEINEL TV SO ADEELCHEEDIKREDI-HOYERYMNEHL
WMEETEH, BRI DEALY —IZHBIY—ERZZTE5ENTEET, FROHEBY—E
R EZ(+ 311X, 1-833-993-2426 (TTY Relay 711)D * /A —H—E X [CTEK S LY,

Serbo-Croatian:

Ako Vi, ili neko kome pomazete, imate pitanja u vezi sa Ambetter from Meridian, a ne govorite engleski
jezik, imate pravo na besplatnu i blagovremenu pomo¢ i informacije na sopstvenom jeziku. Ako Vi, ili
neko kome pomaizete, imate neki poremecaj sluha i/ili vida zbog kojeg je onemogucéena komunikacija,
imate pravo da besplatno i blagovremeno dobijete pomagala i pomoéne usluge. Obratite se odeljenju
za pruZanje usluga ¢lanovima pozivom na broj 1-833-993-2426 (TTY Relay 711) da biste dobili usluge
prevoda ili pomoéne usluge.

Syriac:

¥ o wodu da Ambetter from Meridian sas <itas L dacl Kob cnd? how Kicudmi 1 o (RO <
1o (MK @ KHin Kivss Ao aaaiils Khaulaahe Ruam Lahunlls <éan Caacd hu calnos
(<Bena Abel las i o Kaed <hadnmi o Khanmt (daal hu (nl€ haw <idigmi G
hmd (< <N\ Gode Riuhmi chenh sl chuin ivs Qs KRemeho chudhm Labulas N\ 1N
.1-833-993-2426 (TTY Relay 711) aX_ < aliaarii hich ips Khenehl (o = L daal
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