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 Health of Delaware Cobertura para: Individual/Familiar | Tipo de plan: EPO
Elite Silver + Vision + Adult Dental: Limited|Cost SharinglPlan|Variation

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

completos de la cobertura, visite|https://www-es.ambetterhealth.com/en/de/2026-brochures.htmlfo llame al 1-833-919-3214 (TTY 711). Para ver las definiciones de

términos frecuentes, como|cantidad permitida cosequro,Jcopago Jdeducible][proveedor]u otros términos subrayados, consulte el glosario.

Puede consultar el glosario en|https://www.healthcare.gov/sbc-glossary|o llamar al 1-833-919-3214 (TTY 711) para pedir una copia.

Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante:

¢Cuanto es el|deducible $0 por miembro/ Consulte la tabla de Circunstancias médicas comunes abajo
total? $0 por familia para conocer los costos de los servicios que cubre este[plan]

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

¢ Hay servicios cubiertos | los médicos especialistas y las consultas deatencion de || podria aplicar un[copagolo un[coseguro| Por ejemplo, este[plan]

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

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

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

Con un|i roveedor|de atencién de salud indigena (IHCP) o con
+ Hay otros[deducibles una[remision|de un IHCP para consultar a un proveedor que Antes de que esteemp|ece a pagar por estos servicios,

ara servicios especificos? | "° 562 IHCP: $0; 0 $1,500 persona / $3,000 familia para usted debe pagar todos los costos de estos servicios hasta la
P P " | cobertura de medicamentos de venta con receta. No hay cantidad delldeducible|especifico.

ningun otro|deducib|e|especifico.

Elllimite de gastos de bolsilloles lo maximo que puede pagar en
Para atencion de|proveedores de la red| $8,350 por un afio por servicios cubiertos. Si otros miembros de su familia

miembro/$16,700 por familia. No se aplica a[proveedores fuera || pertenecen a este{plan| estos tienen que alcanzar sus propios
[de lared] limites de gastos de bolsillo]hasta 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 |
de bolsillo
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Preguntas importantes

¢Pagara menos si acude a
un

proveedor dentro de la
redp

’ Respuestas

Si. Visite|https://ambetterhealth.com/en/de/findadoc|o llame al
1-833-919-3214 (TTY 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[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
Servicios.

¢Necesita una|derivaci6n|

Puede ver allespecialistalque usted elija sin una|derivacion

ara atenderse con un No.
[especialistaP
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
’ indigena ’
EEEE (Usted pagara mas) ELRIEIE
minimo) maximo)
Consulta con su
médico de atencion , . Sin Cubierto sin limite. Sin|costo compartido|para consultar a
o Sin cargo. 50[Copagol/ visita =
rimaria para tratar = cobertura un proveedor que no sea con|remision|de un .
trat go. |3 bert d IHCP de un IHCP
) una afeccion o lesion
scl):::ﬁﬁr?l o Consulta con un Sin carao $90 /visita Sin Ninguno Sin[costo compartido|para consultar a un
clinica del [especialista] g0. — cobertura proveedor que no sea IHCP corjremision|de un IHCP.
oroveedor Es posible que tenga que pagar por los servicios que no
Atencion oreventiva sin son preventivos. Consulte a su|proveedor|si los servicios
= Sin cargo. Sin cargo que necesita son preventivos y luego verifique qué es lo
evaluacion/vacunas cobertura . . :
que pagara el[plan] Sin[costo compartido|para consultar a
un proveedor que no sea IHCP con{remision|de un IHCP.
Si se realiza un Examenes de | Sin cardo $50[Copago/ visita = Sin Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
examen diagnéstico| 9. para servicios cobertura limite. Otros lugares de servicio pueden ser un hospital,
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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

50% para
diagndstico por
imégenes y
radiografias

50%para
servicios de
laboratorio y
profesionales, y
radiografias y
diagndstico 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.

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

Sin cargo.

50%|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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Circunstancia

médica comun

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

Servicios que podria
necesitar

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

cobertura de

medicamentos con

receta médicalen

https://ambetterhe

alth.com/en/de/202

6formulag|

minimo) maximo)
Nivel 1a: Venta
minorista de ] , N ,
: Se podria requerir una autorizacion previa. Los
medicamentos : ey
Ari . medicamentos recetados se entregan en suministros de
genéricos preferidos: . ) .
hasta 30 dias a través de venta minorista y de hasta 90
. $3[Copagol/ receta . ¢ , »
Medicamentos Sin cardo Sin dias a través de los servicios de compra por correo. Las
genericos go. Nivel 1b: Venta cobertura compras por correo estan sujetas a un monto de[costo
minoristé de compartido|2.5 veces mayor que el de venta minorista.
medicamentos Sin[costo compartido|para consultar a un proveedor que
. no sea IHCP con|remisién|de un IHCP.
enéricos: $30
Copagol/ receta
Nivel 2: Venta Se podria requerir una autorizacion previa. Los
. minorista: 45% . medicamentos recetados se entregan en suministros de
Medicamentos de , . Sin . ) A
. Sin cargo. Cosequro| sujeto al hasta 30 dias a través de venta minorista y de hasta 90
marca preferidos : cobertura . ) "
deducible|de dias a través de los servicios de compra por correo. Las
medicamentos Rx compras por correo estan sujetas a un monto de[costo
compartido[2.5 veces mayor que el de venta minorista.
Sin[costo compartido|para consultar a un proveedor que
no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
Se podria requerir una autorizacion previa. Los
Medi s d Nivel 3: Venta medicamentos recetados se entregan en suministros de
edicamen ofs .g minorista: 45% S hasta 30 dias a través de venta minorista y de hasta 90
marca no prefendos y | g, cargo. Cosequro| sujeto al 'T) " dias a través de los servicios de compra por correo. Las
ger}en%os no deducible|de cobertura compras por correo estan sujetas a un monto de|costo
prefendos medicamentos Rx compartido|2.5 veces mayor que el de venta minorista.
$1,500 por miembro/$3,000 por familia de{deducible|para
medicamentos recetados de marca no preferidos y de
lespecialidad| 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 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

Servicios que podria
necesitar

Circunstancia

médica comun

minimo) maximo)
Nivel 4: Venta Se podria requerir una autorizacién previa. Los
minorista: 50% medicamentos recetados se entregan en suministros de
Cosequro| sujeto al hasta 30 dias a través de venta minorista y de hasta 30
Medicamentos de | Sin carao deducible|de Sin dias a través de los servicios de compra por correo.
especialidad] g0. medicamentos Rx. Se | cobertura $1,500 por miembro/$3,000 por familia de{deducible|para
aplica un maximo de medicamentos recetados de marca no preferidos y{de |
$150 después de lespecialidad| Sin[costo compartido|para consultar a un
cubrir elm proveedor que no sea IHCP con|remision]de un IHCP.
Tarifa del centro sin Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
(p. €j., centro de Sincargo. | 50%|Cosequrol limite. Sin[costo compartido]para consultar a un
. o . cobertura —
Si le hacen una cirugia ambulatoria) proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
cirugia ambulatoria Tarifas del Si Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
maérés;z /c(iarujano Sincargo. | 50%|Coseguro C(I)T)e tura | limite. Sin[costo compartido|para consultar a un
proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
50% Ninguno Sin|costo compartido|para consultar a un

Atencion en la Sala de |
Emergencias

Sin cargo.

50%|Coseguro

|Cosequro|

proveedor que no sea IHCP con{remision|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

es

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

hospital)

Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin

S nec_:gsita - Transporte médico de , 90% autorizacion previa. Si recibe servicios de un

atencion médica : Sin cargo. 50%|Coseguro . ' ”

. . emergencia Coseguro de ambulancia terrestre o acuética fuera de la

inmediata . = .

posible que deba pagar unalfacturacién de saldo| Sin
y . , Copago]/ visi Sin Ninguno Sin[costo compartido|para consultar a un

[Atenci6n de urgencial  Sin cargo. $60|Copagol/ visita cobertura proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.

Si necesita Tarifa del centro (p. sin

hospitalizacién ej., habitacion del Sin cargo. 50%]|Coseguro cobertura limite. Sin[costo compartido|para consultar a un

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

Proveedor Proveedor
: : . .. | dentro de la AREETED R fuera de la o . . »
Circunstancia Servicios que podria q que no brinda d Limitaciones, excepciones y otra informacion
médica comin necesitar e atencion de salud e importante
(Usted indi (Usted
pagara el indigena pagara el
o (Usted pagara mas) >
minimo) maximo)
Tarifas del sin Se podria requerir una aytorizacic’m previa. Cubierto sin
o Sincargo.  50%|Cosequro 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 , . .
N $50 / visita: S’e.podrla requerir una autorllzacllc,)n previa. Cubierto sin
Si necesita Servicios para Otros servicios para Sin limite. (No se necesita autorizacién previa para las visitas
servicios de salud | pacientes Sin cargo. acientes cobertura al consultorio del[proveedor de atencion primaria|(PCP) o
mental, salud ambulatorios gmbulatorios de otro médico). Sin|costo compartido|para consultar a un
conductual o de 509, |C—| proveedor que no sea IHCP confremisién|de un IHCP.
buso de 6| Coseguro e
:ustancias Servicios para sin Se podria requerir una autorizacién previa. Cubierto sin
pacientes Sincargo.  50%|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 compartido|no
se aplica a los[servicios preventivos| como los examenes
Sin prenatales y postnatales de rutina. Segun el tipo de
Visitas al consultorio Sin cargo. $50|Copagol/ visita bert servicios, podria aplicarse un[cosequro| un|deducible]o un
cobertura La atencion por maternidad puede incluir
o pruebas y servicios descritos en otros apartados del
Siesta Resumen de beneficios y cobertura (SBC) (p. €j.,
embarazada ecografia). Sin[costo compartido|para consultar a un
proveedor que no sea IHCP con|remisién|de un IHCP.
Servic@os _ Sin Se podria requerir una autorizacidn previa. No se aplica
profesionales para el Sin cargo.  50%|Cosequro| cobertura | Lcosto compartidola los[servicios p reventivos| Segun el
nacimiento y el parto tipo de servicios, podria aplicarse un|coseguro un
Servicios hospitalarios Sin [deducible|o un{copago] La atencién por maternidad
para el nacimientoy el | Sincargo.  50%|Coseguro - puede incluir pruebas y servicios descritos en otros
parto cobertura apartados del Resumen de beneficios y cobertura (SBC)
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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 pagara el
minimo) maximo)

Circunstancia Servicios que podria
médica comun necesitar

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

(p. €j., ecografia). Sin[costo compartido]para consultar a
un proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.

indigena
(Usted pagara mas)
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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)
Se podria requerir una autorizacion previa. Se limita a
Atencion médicaen el || «. 0 Sin 100 visitas por afio. Sin|costo compartido|para consultar
hogat] Sin cargo.  50%[Cosequro] cobertura a un proveedor que no sea IHCP con|remision|de un
IHCP.
Pacientes ambulatorios: Se podria requerir una
autorizacion previa. Se limita a 30 visitas al afio
Atencién ambulatoria: (.co.mblnadag para tergpla ocupacpnal y f|S|oterap|a);. se
o limita a 30 visitas al afio para terapia del habla. Nota: Los
— 50%|(Coseguro . " . .
Servicios de || . Sin limites no se aplican para tratamiento de trastorno por
— Sin cargo. Pacientes .
rehablllta<:|on| o Mo cobertura consumo de sustancias o de salud mental.
hospitalizados: 50% ) o i ] .
_ Pacientes hospitalizados: Se podria requerir una
0seguro o . . A
autorizacion previa. Cubierto sin limite.
Sin|costo com;l).artido|9ara consultar a un proveedor que no
sea IHCP con[remision|de un IHCP.
Pacientes ambulatorios: Se podria requerir una
autorizacion previa. Se limita a 30 visitas al afio
Pacientes (combinadas para terapia ocupacional y fisioterapia); se
ambulatorios: 50% limita a 30 visitas al afio para terapia del habla. Nota: Los
Servicios de | Sin cardo Sin limites no se aplican para tratamiento de trastorno por
habilitacion] g0. Pacientes cobertura consumo de sustancias o de salud mental.
hospitalizados: 50% Pacientes hospitalizados: Se podria requerir una
autorizacion previa. Cubierto sin limite.
Sin|costo compartido|para consultar a un proveedor que
no sea IHCP con[remisién|de un [HCP.
Se podria requerir una autorizacién previa. Se limita a
Atencion de sin 120 dias por admision en un centro. Los beneficios se
enfermeria Sincargo.  50%|Coseguro] coberiura | enuevan después de 180 dias sin atencion. Sin[costo |
especializada| nsultar a un proveedor que no sea
IHCP con[remisién|de un IHCP.
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Servicios que podria
necesitar

Circunstancia

médica comun

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

Proveedor
dentro 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

minimo) maximo)
Equino médico | sin Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
Sincargo. | 50%|Coseguro limite. Sin[costo compartido|para consultar a un
duradero| cobertura hde
proveedor que no sea IHCP con{remisién|de un IHCP.
Servicios en un Sin Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
programa de cuidados || Sin cargo. 50%|Coseguro 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 compartidolpara
Examen de la vista . . Sin =
o Sin cargo. Sin cargo consultar a un proveedor que no sea IHCP con[remisidn
para nifos cobertura
S . de un IHCP.
| su hijo necesita . Se limita a 1 articulo por afio. Sin[costo compartido|para
servicios dentales . - . . Sin o
. Anteojos para nifios Sin cargo. Sin cargo consultar a un proveedor que no sea IHCP con[remisién
o de lavista cobertura
de un HCP.
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 |

e Acupuntura
e Atencion a largo plazo.

e Atencidn dental (nifios)
e Atencion que no es de emergencia cuando
viaja fuera de los EE. UU.

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}.

e Atencion de quiropréctico (limitada a
30 visitas por afio).

¢ Audifonos (limitado a 1 audifono por oido
cada 3 afios)

e Cirugia bariatrica.

e Cuidado de los pies de rutina.

e Enfermeria privada.
e Servicios de aborto.
e Tratamiento de la infertilidad.
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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).

o Atencion odontolégica (Se aplican los limites
anuales de visitas y articulos para adultos.
Limite anual de $1000 al aio por persona).

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 Health of Delaware, 1-833-919-3214 (TTY 711); Delaware Department of Insurance, Insurance Commissioner, 1351 West
North Street, Suite 101, Dover, DE, 19904, Phone: 1-800-282-8611; 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.

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 |

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 o0 si necesita ayuda, comuniquese con: Delaware Department of
Insurance, Insurance Commissioner, 1351 West North Street, Suite 101, Dover, DE, 19904, Phone: 1-800-282-8611.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si
La|cobertura esencial minima g§eneralmente incluye|planes|{sequros médicos|disponibles a través del|Mercadolu otras pélizas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de[cobertura esencial minima,|tal vez no sea elegible para el

[crédito fiscal para primas del plan|

¢ Cumple este plan el valor minimo estandar? No se aplica
Si sulplan|no cumple con ellvalor 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 1-833-919-3214 (TTY 711).
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-833-919-3214 (TTY 711).
Chinese (W1 3): WA f5 Zp X B, G RITIXAN 565 1-833-919-3214 (TTY 711).
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-833-919-3214 (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|

$0

m[Médico especialistalcopago] $90
® Hospital (centro)[coseguro] 50%
m Otro[cosequro] 50%
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] $0
m|Médico especialistalcopago] $90
® Hospital (centro)[coseguro] 50%
 Otro[coseguro] 50%

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| $0
m|Médico especialistalcopago| $90
® Hospital (centro)[coseguro] 50%
® Otro[cosegurol 50%

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 recibié atencién de un{proveedor|IHCP o tenia unafremisién|de un IHCP para consultar a un proveedor que
no sea IHCP. Si recibe atencién de un|proveedor]que no sea IHCP sin la|remision|de un IHCP, sus costos pueden ser mas altos.

El[plan]seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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S - delaware

English:

If you, or someone you are helping, have questions about Ambetter Health of Delaware, 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 1-833-919-3214 (TTY 711).

Spanish:

Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter Health of Delaware y no
domina el inglés, tiene derecho a obtener ayuda e informacién en su idioma sin costo alguno y de manera
oportuna. Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene un impedimento auditivo o visual que le
dificulta la comunicacidn, tiene derecho a recibir ayuda y servicios auxiliares sin costo alguno y de manera
oportuna. Para recibir servicios auxiliares o de traduccidén, comuniquese con Servicios para Miembros al
1-833-919-3214 (TTY 711).

Chinese
(Traditional):

RS EAE NI SARAY Ambetter Health of Delaware J7EIAYRE » HAKEEISGE - I0H
REFI B0 K i DU B S E B AR E R - QD%Q\JZ,_\IEETMEJJBﬁ%ﬁ%ﬁﬁ'ﬁjﬁﬂ/&ﬁﬁiﬂﬁ
[RE > [HESE 7088 > A RER R R R S B S SR AT - 5 S ENEEsCHEn AR - 3B
4o dr SRTSES » BEEE R 1-833-919-3214 (TTY 711) -

Haitian Creole:

Si ou menm, oswa yon moun w ap ede, gen kesyon sou Ambetter Health of Delaware, epi nou pa métrize
Anglé, nou gen dwa pou jwenn ed 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 pwoblém pou we ki
petibe kominikasyon nou, nou gen dwa pou resevwa asistans ak sevis oksilyeé gratis epi nan moman ki
apwopriye a. Pou resevwa sévis tradiksyon oswa sevis oksilyé yo, tanpri kontakte Sevis Manm yo nan
1-833-919-3214 (TTY 711).

French:

Si vous méme ou une personne que vous aidez avez des questions a propos d'Ambetter Health of
Delaware et que vous ne maitrisez pas |'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 1-833-919-3214 (TTY 711).

Hindi:

mmmaﬁéﬁwwﬁrmﬁmww%ﬁ % 91T Ambetter Health of Delaware ﬁs_fs*

R & 3R 31T et 33T & AR 76T 8, oY 3TTehT 3191l $1T9T & T IR THT TR Ferddr 3R
ST SToe et T 31T &, 319 3Torent AT foreft O caferer Y forarehT 3 #igg Y @ €, gofet
3R/AT e F FHEAT B § 3R sHA Sraid S1fd gt g, aY 3ot foaT fheY et & 3R §HT )
HETIh TETIT 3R AT UIeel it hr TR §. 3eTdTe; T HEReh YaTU TTecd et oh Tl Hodm
1-833-919-3214 (TTY 711) T TEET VATU ¥ HYSH 1.

Arabic:

CAISSY) Al Gl iz oSS @Jg cAmbetter Health of Delaware Jg> dliwd odelud (ases g gl bl o513
s L;ly el cdbu p«SL)‘ sliall B gl 63 4k LS‘ 099 o0 iz Gloglaally sucluwdl e Jguaxl) 6 Gl ebald
<o)l 39 a5 6\ 099 30 4dLs) wledsg iluelune ua.l: & @l cbdd ¢ Juolgill Gaad 4;J,a)3|/3 draw Al> (10 couclud
.1-833-919-3214 (TTY 711) e bacl Glous 5 JuaiVl (2 cdudls| Glads ol des il Olods S wliall

Gujarati:

R Mol waall R BHo{l HeE 53] el 8l AL 5185 cU(5A Ambetter Health of Delaware (A3 Yl
Al el iy Hl Ycllat ot 8L, Al dAMal 5165 Wl sl (Aotl Wl AHAUR AHIZ] AUMHL HEE A&l
HUR A Rnctateall AR 512 B. % AR AU AR FHAl HEE 53] 28U 8l A S U5 staatalsa
wol/maal gilAnas el WS 8la d & duRal waRudl 81, Al dHal 518 wal saul (Asil
U AHAUUR ASLAS USLA AUl Al YLt sclloll U(BS1R B, ojclle e UslaUs A Ylid
sl HI2, 5UL 531\ 1-833-919-3214 (TTY 711) UR Uelo{l ActAoll A ub 5L

AMB25-DE-C-00009



Tagalog:

Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may mga katanungan tungkol sa Ambetter Health of Delaware,
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 1-833-919-3214 (TTY 711).

German:

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Ambetter Health of Delaware hat und nicht Englisch
spricht, haben Sie das Recht, kostenlos und zeitnah Hilfe und Informationen in lhrer Sprache zu erhalten.
Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, eine Hér und/oder Sehbeeintrichtigung hat, die die
Kommunikation beeinflusst, haben Sie das Recht, kostenlos und zeitnah zusatzliche Hilfe und
Dienstleistungen zu erhalten. Um eine Ubersetzung oder zusatzliche Dienstleistungen zu erhalten,
wenden Sie sich an den Kundendienst unter 1-833-919-3214 (TTY 711).

Telugu:

EL BT QB DSFOHO TN, 5588 Ambetter Health of Delaware MHEOD (%) 0 &OT
S0B05) B YONRES’ DYENEN SPENFS, AFO D 2 DSFONO HBAHN DdFT B0
DD AETIETO O DO GIBOMT FPOT T80 SO, T BT A DSFONO TBRD),
35588 DIBA HEON/BT 3935 02008 FBEE DBV SO ENTsATASS’ 362050
EORSB, DB DIFONE DOET*EN BN WO DI AEFETOMT BN SISO
SPOT T80 EOB &5°) 0. @900 BT DIFANE VIO FPORETE, OHTR 025D
DB & 1-833-919-3214 (TTY 711) &° SO° DO OTI0R.

Korean:

H

FR o
|0 1o fIr H» Qb

8t= 20| Ambetter Health of Delaware0il it 2 20| U= dS2 IOl
HoHE AN Z AMAMEGIH RE XY HEE 22 HelJ USLICH A
Ol S22 &= 20l L Y/E= MLF2=Z ALSH Xron} 82
pS) [

NHESEX L AMEIAS &= At O"‘LIEP sHL=2X MHIAS

>_

n =

Urdu:

35551 09 )91 e Al ByS @Ylgus ae 2 )L S Ambetter Health of Delaware o9 oy 4))5;»@ OT § oz b T S
TS bl S 3> 8358 Jaol> loglas 9l se 3950 )51 ddglas Do (e 0L il 58 T 95 e L vl o
ST e dow e O98) o cliolge aw pur w0 Glad Gliny 35S Ut obas bgl ceslows gl e )5S 3
fﬁolﬂ o S 355 ol ©lads Oglae b dozys Pt £ 3,5 duol> Gilods gl sldal Oglan g o gl Caze

“oS Al au s sas 5 1-833-919-3214 (TTY 711)

Yoruba:

Bi iwo, tabi enikan ti iwo n ran 16wd, ba niibéere nipa Ambetter Health of Delaware, ti o ko si mo ede
Geési so daraddra, o ni eto lati riiranlowo ati alayé gba ni ede re l6feé ati ni akoko to ye. Biiwo, tabi
enikan tiiwo i ran 1o0wd, ba niisoro ighoro ati/tabiiriran té i di ibaraenisoro 16wo, o ni &td lati gba awon
ohun iranwd igboro ati awon isé iranw¢ ldisanwé ati ni akdko té ye. Lati gba awon ise itumo edeé tabi
awon ise iranléwo, jowo kan si Awon ise Omo egbé ni 1-833-919-3214 (TTY 711).

Dutch:

Als u, of iemand die u helpt, vragen heeft over Ambetter Health of Delaware en de Engelse taal niet
machtig is, hebt u het recht om kosteloos en tijdig hulp en informatie in uw taal te krijgen. Als u,

of iemand die u helpt, een auditieve en/of visuele beperking heeft die de communicatie belemmert,
hebt u recht om kosteloos en tijdig hulpmiddelen en ondersteuning te ontvangen. Om vertaal- of
ondersteuningsdiensten te ontvangen, kunt u contact opnemen met Ledenservice via
1-833-919-3214 (TTY 711).

Swahili:

Ikiwa wewe, au mtu unayemsaidia, ana maswali kuhusu Ambetter Health of Delaware, na huelewi
Kiingereza vizuri, una haki ya kupata usaidizi na maelezo kwa lugha yako bila kulipa ada yoyote na kwa
wakati ufaao. Ikiwa 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
1-833-919-3214 (TTY 711).
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