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 of Oklahoma

Everyday Gold + Vision + Adult Dental: Limited[Cost Sharing|Plan|Variation

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

completos de la cobertura, visit

Puede consultar el glosario en

términos frecuentes, como|cantidad permitida

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

e|https://www-

facturacion de saldo copago,

coseqguro

es.ambetterhealth.com/en/ok/2026-brochures.htmllo llame al 1-833-492-0679 (TTY 711). Para ver las definiciones de

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

https://www.healthcare.gov/sbc-glossary|o llamar al 1-833-492-0679 (TTY 711) para pedir una copia.

Preguntas importantes

¢ Cuanto es el|deducible

total?

Respuestas

$0 con ude atencion de salud indigena (IHCP) o
con unajremision|de un IHCP para consultar a un proveedor
que no sea IHCP; o[proveedores de la red| $800 por miembro/
$1,600 por familia.

Para|proveedores fuera de la red| $2,400 por miembro; $4,800
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.

¢ Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar su

deduciblef

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

los médicos especialistas y las consultas de[atencion de

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

Este|glan|cubre algunos productos y servicios aunque aun
no haya alcanzado la cantidad del{deducible| Sin embargo, se
podria aplicar un 0 un|coseguro| Por ejemplo, este|plan|

cubre ciertos|servicios preventivos|sin{costos compartidos|antes
de que alcance su|deducible| Consulte una lista de[servicios
preventivoslcubiertos en

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

¢Hay otros|deducib|es|

para servicios especificos?

No.

No debe pagar|deducibles|por servicios especificos.

Para atencion de|proveedores de la red| $7,250 por
miembro/$14,500 por familia.

Para|proveedores fuera de la red| No corresponde por
miembro/ No corresponde por familia.

Elllimite de gastos de bolsillo|es lo maximo que puede pagar en
un afo 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 elllimite de
gastos de bolsillo|general de la familia.

¢Qué es lo que no esta
incluido en el{limite de
gastos de bolsillof

Primas| cargos delfacturacion de saldo| multas por no obtener
autorizacidn previalpara los servicios y atencion de salud que
este|plan|no cubre.

Aungue pague estos gastos, no cuentan para eI|Iimite de gastos |
de bolsillo
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Preguntas importantes ’ Respuestas

Si. Visite|https://ambetterhealth.com/en/ok/findadoc|o llame al
1-833-492-0679 (TTY 711) para obtener una lista de
[proveedores de la red|

¢Pagara menos si acude a
un

proveedor dentro de la
redp

‘ Por qué es importante:

Esteutiliza unade proveedores

un|proveedor|que esté incluido en lajred

acude a un[proveedor fuera de la red
una factura de un|proveedor|por la diferencia entre el cargo del
lo que su[planpaga {facturacién de saldo). Tenga
en cuenta que su
fuera de |a red|para algunos servicios (como analisis de
laboratorio). Consulte con su|proveedor|antes de recibir los

Pagara menos si usa
dellplan] Pagara mas si
es posible que reciba

SErvicios.

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

No.

Puede ver allespecialistalque usted elija sin una|derivacion

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
de atencion
de salud
indigena
(IHCP)
(usted
pagara el

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

Circunstancia
médica comun

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

minimo)
Las Consultas de Atencidn Virtuales llimitadas,
disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana, que reciba por parte del[proveedor]
Consulta con su . . -
- g $35[Copago|/ visita; de telesalud designado de Ambetter estan
. medico de atencion , . 0 . .
Si acude al imaria para tratar Sin cargo. deduciblejno se 50%|Coseguro cubiertas Sin Cargo, los proveedores cuentan
consultorio o P pa . aplica con cobertura completa y no se aplica
s una afeccién o lesion . . .
clinica del |deducible| Sin|costo compartido|para consultar
a un proveedor que no sea IHCP con[remision|
de un IHCP.
Consulta con un $55! Co?agd/ visita; Ninguno Sin[costo compartido|para consultar a
— Sincargo.  [deducible]no se 50%|Cosequrol un proveedor que no sea IHCP con[remision]de
aplica un IHCP
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Lo que usted pagara

Proveedor
de atencion Proveedor fuera de la
de salud ARESIFEDIB red que no brinda
Circunstancia Servicios que podria indicena que no brinda a(tlencién de Limitaciones, excepciones y otra
médica comun necesitar g atencion de salud - informacion importante
(IHCP) L salud indigena
indigena .
(usted . (usted pagara
: (usted pagara mas) .
pagara el el maximo)
minimo)
Es posible que tenga que pagar por los
servicios que no son preventivos. Consulte a su
= . . , . roveedor]si los servicios que necesita son
Atencion preventiva , Sin cargo;|deducible 0 . o .
- Sin cargo. : 50%| Coseguro preventivos y luego verifique qué es lo que
evaluacion/vacunas no se aplica . . -
pagara el[plan| Sin[costo compartido|para
consultar a un proveedor que no sea IHCP con
remision|de un IHCP.
$35|Copagol/ visita;
deducible[no se 50%|Coseguro|para
aplica para servicios = servicios profesionales
profesionales y de y de laboratorio
laboratorio Se podria requerir una autorizacion previa.
50%]| Cosequro|para Cubierto sin limite. Otros lugares de servicio
35%|Coseguro|para | diagnostico por pueden ser un hospital, una sala de
- diagnostico por imagenes y emergencias 0 un centro para pacientes
Examenes de | mA gl :
- genesy radiografias ambulatorios.
diagndstico] , ; :
Sioaraf s Sin cargo. radiografias
Si se realiza un g: slgr?r?elfs’ anaisis 50%]| Cosequro|para Si no obtiene una autorizacion previa para los
examen g 35%|(Cosequrolpara | servicios de servicios que la requieran, eso daré lugar al
servicios de laboratorio y rechazo de los beneficios. Sin|costo compartido]
laboratorio y profesionales, y para consultar a un proveedor que no sea IHCP
profesionales, y radiografias y con|remision|de un IHCP.
radiografias y diagndstico por
diagnéstico por imagenes en otros
imagenes en otros lugares de servicio
lugares de servicio
Diagnéstico por 30%|Coseqguro Se podria requerir una autorizacion previa.
imagenes (tomografia = Sin cargo. deducible[no se 50%|Coseguro Cubierto sin limite. Sin|costo compartido|para
computarizada/ aplica 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 ADIERTEBIE IR red que no brinda

Circunstancia Servicios que podria | .. que no brinda
indigena

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

médica comun necesitar (IHCP) atencion de salud atencion de

salud indigena
(usted pagara
el maximo)

indigena

B (usted pagara mas)

pagara el
minimo)
tomografia por [remisién]de un IHCP.
emisién de positrones,
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 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)

Nivel 1a: Venta
minorista de
medicamentos

genéricos preferidos:
/ receta;
deducible|no se

Limitaciones, excepciones y otra
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 90 dias a través de los

receta médicalen

https://ambetterhe

alth.com/en/ok/202

6formulag|

Medicamentos , aplica . servicios de compra por correo. Las compras
L Sin cargo. Sin cobertura L _
genéricos Nivel 1b: Venta or correo estan sujetas a un monto de|costo |
minorista de [compartido]3 veces mayor que el de venta
medicamentos minorista. Sin|costo compartido|para consultar
genéricos: a un proveedor que no sea IHCP con[remision|
$15!Co?a§oll receta; de un IHCP.
deducible|no se
aplica
Nivel 2: Venta Se podria requerir una autorizacion previa. Los
Medicamentos de _ minorista: . med_ic_amentos recetados se entreggn en
marca preferidos Sin cargo. $60! Co%aiol/ receta; = Sin cobertura suministros de hasta 30 d’IaS a trav'es de venta
deduciblefno se minorista y de hasta 90 dias a través de los
aplica servicios de compra por correo. Las compras
_ or correo estan sujetas a un monto de
Medicamentos de Nivel 3: Venta [compartidol3 veces mayor que el de venta
marca no preferidosy o cargo.  minorista: Sin cobertura minorista. Sin[costo compartido]para consultar

genéricos no
preferidos

45%|Cosequro

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 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

Se podria requerir una autorizacién previa. Los
medicamentos recetados se entregan en

Medicamentos de . Niyel 4 Venta . su.min.istros de hasta 30 d’ias a través de venta
sspecialidad Sin cargo. minorista: Sin cobertura mlnqulsta y de hasta 30 dias a trayes de los
espedialidad] 50%|Coseguro servicios de compra por correo. Sinfcosto |
|compartido|para consultar a un proveedor que
no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
Tarifa del centro Se podria requgrir una autorizacion previa.
(p. &i., centro de Sin cargo 359 50% Cubierto sin limite. Sin|costo compartido|para
cir'ugi.é ambulatoria) ' consultar a un proveedor que no sea IHCP con
Si le hacen una [remision]de un IHCP.
cirugia ambulatoria Se podria requerir una autorizacion previa.
Tarifas del Sincargo. | 35% 50% Cubierto sin limite. Sin|costo compartido|para

médico/cirujano

consultar a un proveedor que no sea IHCP con

[remisién]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)

Proveedor fuera de la
red que no brinda
atencion de
salud indigena
(usted pagara
el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Ninguno Sin|costo compartido|para consultar a

médico/cirujano

étrﬁgf'oe?]ceigsla Salade] g, cargo.  35%|Cosequro] 35%|Cosequro un proveedor que no sea IHCP con[remision]de
un IHCP.
Cubierto sin limite. Nota: No se requiere una
autorizacion previa para el transporte de
emergencia, pero se requiere una autorizacion
. . previa para todos los transportes que no sean
2l TEBEE Transporte médico de | de emergencia. Si recibe servicios de un
L , 0 0 :
iar::ennecc;?ar:amedlca emergencial S GG itk S roveedor|de ambulancia acuatica fuera de la
red| es posible que deba pagar unalfacturacion |
de saldo| Sin|costo compartidofpara consultar a
un proveedor que no sea IHCP con[remisién|de
un IHCP.
$45! Co;_gagd/ visita; Ninguno Sin|costo compartido|para consultar a
|Atencion de urgencia|  Sincargo.  [deducible]no se 50%)|Coseguro un proveedor que no sea IHCP con|remision]de
aplica un IHCP.
. Se podria requerir una autorizacion previa.
JEE GG Cubierto sin limite. Sin|costo compartido|para
. . . o 0 .
ﬁjc') ,Shie;sll;acmn 2 SIiCA: 35%|Casequrg 50%{Casequrg 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 Sincargo.  35% 50% Cubierto sin limite. Sin|costo compartido|para

consultar a un proveedor que no sea IHCP con

[remisién]de un IHCP.
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Lo que usted pagara

Proveedor
de atencion Proveedor fuera de la
. : o . de salud ADIERTEBIE IR red que no brinda ST .
Circunstancia Servicios que podria | .. que no brinda » Limitaciones, excepciones y otra
médica comun necesitar mldl_llg(;na atencion de salud altem':lor] o informacion importante
(IHCP) indigena salud lndlgen,a
(usted . (usted pagara
: (usted pagara mas) .
pagara el el maximo)
minimo)
Visita al consultorio: Se podria requerir una autorizacion previa.
$35|Copago|/ visita; Cubierto sin limite. (No se necesita autorizacion
S [deducible|no se Iprevia para las visitas al consul’iorio del
Si necesita , _ aplica; proveedor de atencion primaria|(PCP) o de otro
servicios de salud pactl)erlwt;as. Sin cargo. Otros servicios para 50%|Coseguro médico).
mental, salud ambiatorios pacientes Sin[costo compartido|para consultar a un
ndlctnallonie ambulatorios: proveedor que no sea IHCP con[remision]de un
abuso de 35%[Cosequro] IHCP.
sustancias Servicios para Se podria requerir unalautorizacién previla.
. , 0 o Cubierto sin limite. Sin|costo compartido[para
Eg:g{:ﬁzsa dos Sin cargo. 35% 50%|Cosequrg con§qltar a un proveedor que no sea IHCP con
[remisién|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. E||costo comgartidolno se
aplica a los|servicios preventivos| como los
S S Conal o exérpenes. prenataleg y postnatgles dg rutina.
Visitas al consultorio | Sin cargo. ﬁ se 50%| Coseguro| lSegun 50 00 B, [0 el U
o ica cosqurol unIdedum_bIeIo unIcopaqo! La
Siesta ap atencion por maternidad puede incluir pruebas
embarazada y servicios descritos en otros apartados del
Resumen de beneficios y cobertura (SBC) (p.
gj., ecografia). Sin|costo compartido|para
consultar a un proveedor que no sea IHCP con
[remision]de un IHCP.
Servicios Se podria requerir una autorizacién previa. No
profesionales parael | Sincargo.  35%|Coseguro 50%| Coseguro se aplicalcosto compartidola los[servicios |
nacimiento y el parto ﬁ Segun el tipo de servicios, podria
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Circunstancia
médica comun

Lo que usted pagara

Proveedor
de atencion P dor de la red Proveedor fuera de la
de salud roveecor e id e red que no brinda
indigena que no brinda atencion de
(IH%P) atencion de salud salud indigena
(usted el (usted agaré
, usted pagara mas .
( t d 4 4 ) p g
pagara el el maximo)

minimo)

Servicios que podria
necesitar

Servicios hospitalarios
para el nacimientoy el Sincargo. | 35%)|Cosequro 50%| Cosequro|
parto

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

aplicarse un[cosequro] un[deducible]o un
[copago| La atencién por maternidad puede
incluir pruebas y servicios descritos en otros

apartados del Resumen de beneficios
cobertura (SBC) (p. €]., ecografia). Sin
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

Servicios que podria
necesitar

Atencién médica en el |

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)

Proveedor fuera de la
red que no brinda
atencion de
salud indigena
(usted pagara
el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Se podria requerir una autorizacién previa. Se
limita a 30 visitas por afio. Sin[costo |

hogar Sin cargo. 35%|Cosequro) 50%|Cosequro) |compartido|para consultar a un proveedor que
no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
Pacientes ambulatorios:
Se podria requerir una autorizacion previa. Se
limita a 25 visitas combinadas para terapia
ocupacional, terapia del habla y fisioterapia.

., - Nota: Los limites no se aplican para
é;iz%c;nsst;glatona. Atenciéon ambulatoria: diagnés.ticos de trastorno por consumo de
Servicios de | Sin cardo Servicios 50%|Cosequro sustancias o de salud mental.
rehabilitacion| g0. hospitalarios: Servicios hospitalarios: | Pacientes hospitalizados:
plaaros 5oy fGosequn

35%]|Cosequro

Se podria requerir una autorizacién previa. Se
limita a 30 dias por afio. Nota: Los limites no se
aplican para diagnosticos de trastorno por
consumo de sustancias o de salud mental. 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

de atencion
de salud

Proveedor fuera de la
red que no brinda
atencion de
salud indigena
(usted pagara

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

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Circunstancia
médica comun

Servicios que podria
necesitar

indigena
(IHCP)
(usted

pagara el
minimo)

el maximo)

Pacientes ambulatorios:
Se podria requerir una autorizacién previa. Se
limita a 25 visitas combinadas para terapia
ocupacional, terapia del habla y fisioterapia.
Pacientes g .| Nota: Los limites no se aplican para
. Atencion ambulatoria: N
ambulatorios: o diagnosticos de trastorno por consumo de
— 0 50%]| Coseguro )
Servicios de . 35%|Cosequro . sustancias o de salud mental.
— Sin cargo. : Pacientes . . ,
habllltaC|on| Pacientes hospitalizados: Pacientes hospitalizados:
hospitalizados: 500/p Coseur6 Se podria requerir una autorizacion previa. Se
35%|Cosequro ° limita a 30 dias por afio. Nota: Los limites no se
aplican para diagnosticos de trastorno por
consumo de sustancias o de salud mental. 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 30 dias por afio. Sin[costo compartido|
- , 0 0 :
22%?;;; 3] I G- 35%|Cosequro 50%|Cosequro para consultar a un proveedor que no sea IHCP
con[remision]de un IHCP.
Se podria requerir una autorizacion previa.
Equipo médico , 0 0 Cubierto sin limite. Sin|costo compartido|para
duradero| Sin cargo. 35% 50% consultar a un proveedor que no sea IHCP con
[remision]de un IHCP.
— Se podria requerir una autorizacion previa.
srirc\;lrgr%sa%r:::TJi Tados| Sin carao 359, 509 Cubierto sin limite. Sin|costo compartido|para
AlatVOS 90. ° ° consultar a un proveedor que no sea IHCP con
IR [remisién|de un IHCP.
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Lo que usted pagara

Proveedor
de atencion P dor de la red Proveedor fuera de la
de salud roveecor e id e red que no brinda
indigena que no brinda atencion de
(IH%P) atencion de salud salud indigena
(usted el (usted agaré
, usted pagara mas .
( t d 4 4 ) p g
pagara el el maximo)

minimo)

Circunstancia Servicios que podria
médica comun necesitar

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Limitado a 1 consulta por afio. Examen ocular

Examen de la vista , Sin costo; No se Cubierto hasta $38.50; .
” Sin cargo. . . . . defun proveedor fuera de la red|cubierto hasta
para nifios aplicaldeducible No se aplicaldeducible $38.50
Si su hijo necesita Se limita a 1 articulo por afio. Marcos o lentes
servicios dentales Anteoios bara nifios Sin carao Sin costo; No se Cubierto hasta $50; de contacto de|proveedores fuera de la red|
o de la vista jos P go. aplicaldeducible No se aplicaldeducible| = cubierto hasta $50. Consulte el programa para

conocer ¢l limite de lentes.

Control dental para Sin
nifos cobertura.

No estan cubiertos No estan cubiertos Ninguno.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

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 |
|exc|uidosl.

e Aborto (excepto en los casos en que la vida e Atencion dental (nifios) e Cirugia cosmética.

de la miembro esta en peligro) e Atencidn que no es de emergencia cuando e Programas para bajar de peso.
e Acupuntura viaja fuera de los EE. UU. e Tratamiento de la infertilidad.
e Atencidn a largo plazo. e (Cirugia bariatrica.

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 de quiropractico. e Atencion oftalmoldgica de rutina (adultos: una | e  Cuidado de los pies de rutina.

e Atencion odontolégica (Se aplican los limites consulta, un marco y un par de lentes. la e Servicio privado de enfermeria (limitado a 85
anuales de visitas y articulos para adultos. cobertura asignada en délares se aplica a visitas por afio)
Limite anual de $1000 al afio por persona). articulos fisicos).

e Audifonos (limitado a 1 audifono por oido
cada 4 afios)
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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).

Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarle si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacién de
contacto de esas agencias es: Ambetter of Oklahoma, 1-833-492-0679 (TTY 711); Oklahoma Insurance Department, 400 NE 50th St. Oklahoma City, OK 73105;
Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo, 1-866-444-EBSA (3272); u Programa de Plan Multiestatal de la Oficina
de Gestion de Personal,|https://www.opm.gov/healthcare-insurance/multi-state-plan-program/external-review/| Es posible que haya otras opciones de cobertura
disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a través del[Mercado|de Seguros de Salud. Para obtener mas informacion sobre el
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[reclamacion]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: Oklahoma Insurance
Department, 400 NE 50th St. Oklahoma City, OK 73105.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

La|cobertura esencial minima generalmente incluye|planes|{sequros médicos|disponibles a través delFu 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
plan |

¢ Cumple este plan el valor minimo estandar? No se aplica

Si sulplan|no cumple con eI|vanr minimo estandar| es posible que cumpla con los requisitos para recibir un|crédito fiscal para primas del plan fjue lo ayudara a
pagar un{plan en el|Mercado.

Servicio de acceso a idiomas:
Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-833-492-0679 (TTY 711).
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-833-492-0679 (TTY 711).
Chinese (1 3C): W FTE TR B, EIRFTIXAN 515 1-833-492-0679 (TTY 711).
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-833-492-0679 (TTY 711).
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|

$800

m[Médico especialistalcopago] $55
® Hospital (centro)[coseguro] 35%
m Otro[cosequro] 35%
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] $800
m|Médico especialistalcopago] $55
® Hospital (centro)[coseguro] 35%
 Otro[coseguro] 35%

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| $800
m|Médico especialistalcopago| $55
® Hospital (centro)[coseguro] 35%
® Otro[cosegurol 35%

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 14 de 14
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@ ambetter:

of Oklahoma

English:

If you, or someone you are helping, have questions about Ambetter of Oklahoma, 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 1-833-492-0679 (TTY 711).

Spanish:

Si usted, o alguien a quien estd ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter of Oklahoma 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 traducciéon, comuniquese con Servicios para
Miembros al 1-833-492-0679 (TTY 711).

Vietnamese:

Néu quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gilip d& c6 ciu hoi vé Ambetter of Oklahoma va khdng thanh
thao tiéng Anh, quy vi cé quyén duoc tro gilip va nhan thong tin bang ngdn ngit cia minh mién phi va
kip thoi. N&u quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gitp d& mac bénh vé thinh gidc va/hodc thi gidc gay can
tr® giao tiép, quy vi cé quyén duoc nhan cac hd tro va dich vu phu tro mién phi va kip thoi. P nhan dich
vu thdng dich hodc dich vu phu trg, vui long lién hé bd phan Dich Vu Thanh Vién theo s

1-833-492-0679 (TTY 711).

Chinese:

QD%W  BUBRIIEERENAVES S - HREFY Ambetter of Oklahoma JFEIFRTRE - H AR @TERE

BT %U%%I&HTLA,{J?E’J&E%%%EMDuﬂ o IR &/_\Efﬁiﬁﬂﬂﬁ%ﬁ%ﬁﬁﬁﬁ%D/jzﬁjj
LE@F? W [HEE T AR R B N RSB SR AR o S IS B SRR S
FEreg e BRREES - ”?'iésﬁxg 1-833-492-0679 (TTY 711) -

Korean:
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German:

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Ambetter of Oklahoma 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 zusétzliche Dienstleistungen zu erhalten,
wenden Sie sich an den Kundendienst unter 1-833-492-0679 (TTY 711).

Arabic:
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Burmese:
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Hmong:

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

Ambetter of Oklahoma, 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 1-833-492-0679 (TTY 711).

Tagalog:

Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may mga katanungan tungkol sa Ambetter of Oklahoma,

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 1-833-492-0679 (TTY 711).

French:

Si vous-méme ou une personne que vous aidez avez des questions a propos d'Ambetter of Oklahoma et
gue vous ne maitrisez pas l'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 1-833-492-0679 (TTY 711).

Laotian:

famannau § t’,j?n@Uﬁgzﬁ‘zhﬂuﬁﬂﬁg?iﬁmuéamﬁa, Jaanaunsofu Ambetter of Oklahoma, «ag U8s0891
wagad9fia, hauldaldSunaugoscdie was é;dufﬁcﬁumaﬁgaf)zhﬂufnafjﬁéﬂ?é'éw €L NUCoR. Gaman
nau § ﬁfg?ntfgvﬁf)zh"zhwﬁﬂi’)a‘é’ﬁ’mwéomﬁ@, Dgswavmaonaut&dy cas/f naudacdiviigngaagnaudsay,
naul8nttgunaugoscdio was nauddnauduineulaatsane was Hiuoan. cdistilaEunaudSnaucdwasa
§ U8naucy, m@mﬁnﬁmﬂ Member Services (naud8nauszuasn) L& 1-833-492-0679 (TTY 711).

Thai:

mnamsaruinuid iianuhumaasddnuiAsnsu Ambetter of Oklahoma uasligunayTunsTer
MNSInay Al avsiiacwosuamurhuimAsuastoya lunmuwasnatlas liidudn lddnpetnaiuvinei mnma
wioauiinaurd anuahomdei imefunmsiauas/miomsuaaiiuiliuguassasionsdeans aauiiansiias
wpsumuThuwmdsuazusnsiasu Iag liidoen Tdwatnaiuvined vnndasnsusmssumsuansoudnsiasy
Tusesinsio usMsAMSUANNDA Aivisnoiae 1-833-492-0679 (TTY 711)

Urdu:
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Cherokee:

Ed hPT TAcOV, DS YGT AD SPWOWO» DooSMe, O°VLID O°SLW O°NJC: DLOYLel_SAD, Dd SGWOric0S
PoDJ DbBF Ambetter of Oklahoma, TAcOV O°VLID Zd DJe0Y B8N\ DYD Do0SMek DS SNOJF EJ
TRV TENToOJ FOhC bd JEGGJ DS Ed a TGGhAA DEAJC. Ed hPT TADW, DS YGT AD SPWOeW Qv
Do0SMb, °VLID Zd DS0°Q00S DS/DJ JhrGoolLOvA TGY 60y DWARAY OPUSET, TAOV O°VLID Zd
DJe0Y BNV LLhAS D4AY DeoSM DS O°VWh FORC b JEGGJ DS Ed a TGGhAA DEARJC. BMY°
LLhAS DNovJdok DS D4AY O°VWh, DWARAY DRho BO OPVWh FHOhC 1-833-492-0679 (TTY 711).

Persian:
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