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 Tennessee Cobertura para: Individual/Familiar | Tipo de plan: EPO
Everyday Bronze: Limited|Cost Sharing|Plan|Variation

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

completos de la cobertura, visite|https://www-es. ambetterhealth com/en/tn/2026-brochures.htmljo llame al 1-833-709-4735 (Relay 711). Para ver las definiciones

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

Puede consultar el glosario enfhttps://www.healthcare.gov/sbc-glossary|o llamar al 1-833-709-4735 (Relay 711) para pedir una copia.

Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante:

En general, debe pagar todos los costos de los proveedores

. . hasta la cantidadhdeducible antes de que esteﬁ comience a
A . $0 con ude atencién de salud indigena (IHCP) o o = "

¢ Cuanto es el|deducible con unalremision]de un IHCP para consultar a un proveedor pagar. Si tiene otrps famlllgres.en. e] plan| cada familiar de_be
total? que no sea IHCP: o $8 450por miembro/$16,900 por familia satisfacer su aroglo!dedUC|bIe||nd|V|duaI hasta que la cantidad

total de gasto|deducibles|pagados por todos los familiares
satisfagan el[deducible|familiar total.

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

Si. Los servicios de|atencion preventiva| de atencion primaria, | no haya alcanzado la cantidad del{deducible] Sin embargo, se
¢ Hay servicios cubiertos Ios médicos especialistas y las consultas de[atencién de || podria aplicar un[copago]o un[cosequro| Por ejemplo, este[plan]
antes de alcanzar su [urgencialy ciertos medicamentos recetados estan cubiertos cubre ciertos[servicios preventivos|sin|costos compartidos|antes
antes de que alcance su[deducible](ver informacion adicional a | de que alcance su[deducible| Consulte una lista de[servicios |
continuacion). preventivos|cubiertos en

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

g:;yszt:\ziigzdegzzzcoﬂ No. No debe pagar|deducibles|por servicios especificos.

Elllimite de gastos de bolsilloles lo maximo que puede pagar en
Para atencion de|proveedores de la red| $10,150 por un afio por servicios cubiertos. Si otros miembros de su familia

miembro/$20,300 por familia. No se aplica a[proveedores fuera || pertenecen a este[plan] estos tienen que alcanzar sus propios
de la red limites de gastos de bolsillojhasta que se alcance el|limite de

gastos de bolsillo|general de la familia.

¢Qué es lo que no esta

incluido en ellimite de |
[gastos de bolsilloy

Prim r facturacion Ido] mult r no obtener —
d3) cargos d? AcAUracio de. 58 doj mu as porno obtene Aunqgue pague estos gastos, no cuentan para el[limite de gastos |
autorizacion previa|para los servicios y atencion de salud que e bolsillo

este|plan|no cubre.
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Preguntas importantes ’ Respuestas

¢Pagara menos si acude a

Si. Visite|https://ambetterhealth.com/en/tn/findadoclo llame al

1-833-709-4735 (Relay 711) para obtener una lista de

un|proveedor dentro de la
red E [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 No.
|especialista|?

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.

Circunstancia
médica comun

Servicios que podria
necesitar

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)
Las Consultas de Atencion Virtuales llimitadas,
Consulta con su disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
- ., $40|Copago|/ visita; . que reciba por parte del{proveedor|de telesalud
médico de atencion , . Sin . . , :
o Sin cargo. deduciblefno se designado de Ambetter estan cubiertas Sin Cargo, los
primaria para tratar , ‘ cobertura
- . aplica proveedores cuentan con cobertura completa y no se
) una afeccion o lesion licaldeduciblel Si n 3 i
Si acude al aplicadeducible| Sin|costo comparti o|9la_r’a consultar a
consultorio o un proveedor que no sea IHCP con{remision|de un IHCP.
clinica del 90[Copago|/ visita; . . , .
Sroveedor Consulta con un Sin cardo 2e duciblegr% se Sin Ninguno Sin[costo compartido|para consultar a un
especialista 90. aplica ‘ cobertura proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
Es posible que tenga que pagar por los servicios que no
Atencion preventiva Sin cardo Sin cargo;|deducible] | Sin son preventivos. Consulte a su|proveedor]si los servicios
evaluacion/vacunas g0. no se aplica cobertura que necesita son preventivos y luego verifique qué es lo
que pagara elplan]
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Circunstancia
médica comun

Si se realiza un
examen

Lo que usted pagara

Proveedor
dentro de la
red
(Usted
pagara el

Proveedor
fuera de la
red
(Usted
pagara el

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

Servicios que podria
necesitar

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

minimo) maximo)
/ visita;
deducible[no se
aplica para servicios
profesionales y de
laboratorio Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
50%para limite. Otros lugares de servicio pueden ser un hospital,
_ diagndstico por una sala de emergencias o un centro para pacientes
Examenes de | imagenes y _ ambulatorios.
dagnésticol | g cargo.  radiografias Sin
(radiografias, analisis 500 cobertura g g optiene una autorizacion previa para los servicios
de sangre) blCoseguro|para , ’
servicios de que la requieran, eso dara lugar al rechazo de los
laboratorio y beneficios. Sin[costo compartido para 99nsu|tar aun
orofesionales, y proveedor que no sea IHCP conh de un IHCP.
radiografias y
diagndstico por
imagenes en otros
lugares de servicio
Diagndstico por
imagenes (tomografia
computarizada/ Sj Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
tomografia por Sincargo.  50%|Cosequro " limite. Sin[costo compartido]para consultar a un
9 : cobertura —
emision de positrones, proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
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

Servicios que podria

hecesitar

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)

Nivel 1a: Venta
minorista de
medicamentos

genéricos preferidos:
/ receta;
deducible|no se

aplica

Proveedor
fuera de la
red
(Usted
pagara el
maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Se podria requerir una autorizacién previa. Los
medicamentos recetados se entregan en suministros de
hasta 30 dias a través de venta minorista y de hasta 90

cobertura de

medicamentos con

receta médicalen

https://ambetterhe

alth.com/en/tn/202

6formulag|

Medicamentos Sin carao Sin dias a través de los servicios de compra por correo. Las
genericos g0. Nivel 1b: Venta cobertura compras por correo estan sujetas a un monto de|costo
minoristé de compartido|3 veces mayor que el de venta minorista. Sin
medicamentos costo compartido[para consultar a un proveedor que no
. sea IHCP con|remision|de un IHCP.
enéricos: $30 rermisiéi
Copagol/ receta;
deducible[no se
aplica
. Nivel 2: Venta . Se podria requerir una autorizacion previa. Los
Medicamentos de , T ro Sin . o
marca preferidos Sin cargo. minorista: 45% cobertura medicamentos recetados se entregan en suministros de
|Cosequro| hasta 30 dias a través de venta minorista y de hasta 90
Medi s d dias a través de los servicios de compra por correo. Las
edicamen ofs ,g Nivel 3: Venta . compras por correo estan sujetas a un monto de[costo
marca no pre1enidos ¥ gin cargo. | minorista: 45% ";) " compartido]3 veces mayor que el de venta minorista. Sin
genfer[gos no Cosequro cobertura costo compartido]para consultar a un proveedor que no
preferidos sea IHCP con|remision]de un IHCP.
Se podria requerir una autorizacién previa. Los
. ) medicamentos recetados se entregan en suministros de
. Nivel 4: Venta . . ) h
Medicamentos de , T Sin hasta 30 dias a traves de venta minorista y de hasta 30
o Sin cargo. minorista: 50% ) . " .
especialidad Coseauro cobertura dias a través de los servicios de compra por correo. Sin

lcosto comgartido!?ara consultar a un proveedor que no

sea [HCP con|remision|de un IHCP.
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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

50%|Coseguro

Sin cargo.

|Cosequro|

(p. €j., centro de Sin cargo. 50%| Cosequro| 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. | 50%|Coseguro E(I)T)e turg | 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
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 | .. . 50% autorizacion previa. Si recibe servicios de un
atencion médica emergencial < G 50%|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 222u%?b|:9r%/8\23't3i 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. | 50%|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.  50%|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:
$40[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. S al consultorio del[proveedor de atencion primaria|(PCP) o
, Otros servicios para | cobertura - . .
mental. salud ambulatorios . de otro médico). Sin|costo compartido|para consultar a un
conductual o de pacientes 3 proveedor que no sea IHCP confremision|de un IHCP.
ambulatorios: 50% —_—
abuso de [Coseguro]
sustancias - . : Yy . : :
Servicios para sin Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
pacientes Sin cargo. 50%|Coseguro limite. Sin|costo compartido|para consultar a un
L cobertura —
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
$40|Copago|/ visita; Sin prenatales y postnatales de rutina. Segun el tipo de
Visitas al consultorio | Sin cargo.  |deducible]no se servicios, podria aplicarse un|cosequro| un{deduciblejo un
: cobertura ) , "
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. 50%]|Coseguro 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. 50%]|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)
——— . Se podria requerir una autorizacidn previa. Se limita a 60
Atencion médicaenel | .. %[Cosequro Sin - o o :
v Sin cargo. 50%|Coseguro cobertura visitas por afio. Sin[costo com arhdq para consultar a un
hogar| proveedor que no sea IHCP confremision|de un IHCP.
Pacientes ambulatorios: Se podria requerir una
autorizacion previa. Se limita a 20 visitas al afio por
terapia (terapia ocupacional, fisioterapia y terapia del
Atencion ambulatoria: habla); se limita a 36 visitas al afio por terapia para la
Servicios d | 50%|(Coseguro S terapia cardiaca y pulmonar. Nota: Los limites no se
(;rvg?ﬁs = Sin cargo. Servicios 'T) o aplican para diagnosticos de trastorno por consumo de
rehabiltacion| hospitalarios coberiira ' sustancias o de salud mental.
50%)|Cosequro Pacientes hospitalizados: Se podria requerir una
autorizacion previa. Cubierto sin limite.
Sin[costo com;fartido|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 20 visitas al afio por
Paci terapia (terapia ocupacional, fisioterapia y terapia del
acientes U e - )
o Eno habla); se limita a 36 visitas al afio por terapia para la
ambulatorios: 50% terania cardi | Nota: Los limit
Servicios 0o | CoseaUro Sin erapia cardiaca y pulmonar. Nota: Los limites no se
bl Sin cargo. Pacient bert aplican para diagnosticos de trastorno por consumo de
habiltacion| ha0|§tn lgs dos: 50% cobertura sustancias o de salud mental.
08: oU%0 Pacientes hospitalizados: Se podria requerir una
05€4uT0 autorizacion previa. Cubierto sin limite.
Sin[costo compartido|para consultar a un proveedor que
no sea IHCP con|remisién|de un [HCP.
Atencion de sin Se podria requerir una autorizacion previa. Se limita a
enfermeria Sincargo. | 50%|Coseguro 60 dias por afio. Sin[costo compartido]para consultar a un
e cobertura -
especializadal proveedor que no sea IHCP con|remisién|de un IHCP.
Equino médico | sin Se podria requerir una autorizacién previa. Cubierto sin
Sincargo.  50%|Coseguro limite. Sin[costo compartido]para consultar a un
duradero| cobertura —
proveedor que no sea IHCP con{remision|de un IHCP.
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Circunstancia Servicios que podria

hecesitar

médica comun

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

Proveedor
dentro de la
red
(Usted
pagara el
minimo)

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

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

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
o cobertura —
paliativos proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
, . , . Se limita a 1 examen al 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|remisién
para nifios aplica|deducible cobertura
. o . de un IHCP.
Si su l."lo necesita . , . Se limita a 1 articulo por afio. Sin|costo compartido|para
servicios dentales . - , Sin cargo; No se Sin -
. Anteojos para nifios Sin cargo. . . consultar a un proveedor que no sea IHCP con[remisidn
o de la vista aplicaldeducible 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 o documento del|plan|para obtener mas informacion y una lista de otros| servicios |

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

e Acupuntura

e Atencion a largo plazo.

e Atencidn de la vista de rutina (adultos).

e Atencion dental (adultos)

e Atencion dental (nifios)

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

e (Cirugia bariatrica.

Cirugia cosmética.

Enfermeria privada.
Programas para bajar de peso.
Tratamiento de la infertilidad.

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 quiropréactico (limitada a
20 visitas por afio).

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

e Cuidado de los pies de rutina.
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Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarle si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacion de
contacto de esas agencias es: Ambetter of Tennessee, 1-833-709-4735 (Relay 711); Tennessee Department of Commerce and Insurance, 500 James Robertson
Pkwy., 10th Floor, Nashville, TN 37243-0565, Phone No. 1-615-741-2218 or 1-800-342-4029; 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-

linsurance/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 eI visite www.HealthCare.gov o llame
al 1-800-318-2596.

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

Esta queja se denomina[queja formal o Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira
por dicha[reclamacién]médica. Los documentos de su ambién dan toda la informacion para presentar una|reclamacion,funalapelacion|o unalqueja formal por
cualquier motivo a su|plan.|Para obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con: Tennessee Department of
Commerce and Insurance, 500 James Robertson Pkwy., 10th Floor, Nashville, TN 37243-0565, Phone No. 1-615-741-2218 or 1-800-342-4029.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

La[cobertura esencial minima feneralmente 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 su[planjno cumple con el{valor minimo estandar| es posible que cumpla con los requisitos para recibir un|crédito fiscal para primas del plan fue lo ayudara a
pagar un[plan ¢n el|[Mercado.|

Servicio de acceso a idiomas:
Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-833-709-4735 (Relay 711).
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-833-709-4735 (Relay 711).
Chinese (11 30): W R FHE ST, 1HIRITIXAN 514 1-833-709-4735 (Relay 711).
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-833-709-4735 (Relay 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|

$8,450

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] $8,450
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| $8,450
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 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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& ambetter:

of Tennessee

English:

If you, or someone you are helping, have questions about Ambetter of Tennessee, 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
1-833-709-4735 (Relay 711).

Spanish:

Si usted, o alguien a quien estd ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter of Tennessee 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 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 1-833-709-4735 (Relay 711).

Arabic:

@ 3! chald oSyl AL B)b oSS oJg cAmbetter of Tennessee Jg> diwl sdclud pasd s ol bl 08'13|
o0 B odelud aseds S ol il caS 1] L cwsliadl 391 (39 45 (ST 095 (o cliads ilo glaally Buelinall e Jgsaxll
liall 23 )1 89 4885 (5T 093 (0 AdLB] iledsg ARSI 5 (3 3 bl ol gl (Baad & 9/9 dprons A
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Chinese:

WRAE SR EAE RNV E 22 ¥ Ambetter of Tennessee Firie (TR B A RIRE - HAAKEEI5RE
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Ambharic:

ACOHP OLI° AA P99.09H-T AD-F A Ambetter of Tennessee TPE NAPT AT A7ILHT N DAY PATOII° Den,
AS MA@ NLTRP WC8T WG 0948 91T T T avIF APt ACAP OLI° AA 0910911 AD<F T FITT 091.085P&
PaATYF WG/ DRIP PHL I TOC NAPTE AT ACSFPF T hG AIANNCETT P4 I°79° D¢, AG NLHD- Paop1) a1t
KNP OFCTI° ORIP L4 ATAINTTT ATITTF AQhP (1 1-833-709-4735 (Relay 711) PAOA ATd\hotT
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Gujarati:

S| dHa Al d Bl Hee 531 2@l €l A 516 U (Sdal Ambetter of Tennessee (A2l U] €1U
) AU UL o 1Y, Al dHe 516 WA sUL [cloll el YHAU dHIZ] HINIHI Hes dell
Hiledl Anadlel A1 (512 8. %) dR wWedl dH BHs{l Hee 531 28ll &l Ad] 516 (5 HaQiLsd
wel/edl ¢(RlaNUs warellef]l Yl(Sd S1d 3 % AR WYl S, dl dHal 516 Wl sl [dsil
o UHUUR UEIUS USIU dell Ad ] UIH 5 lell W[ES1R B, wojdle weUd| Y&IUS Ad 1] UIH
5L HI2, SUL S 1-833-709-4735 (Relay 711) U U®Uefl Acivilel] U5 53).

Viethamese:

Néu quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gilp d& c6 cau hdi vé Ambetter of Tennessee va khéng thanh
thao tiéng Anh, quy vj cé quyén duoc tro gitp va nhan thong tin bang ngdn ngit cia minh mién phi va
kip thei. N&u quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gitp d& mac bénh vé thinh gidc va/hodc thi gidc gay can
tré giao ti€p, quy vi cé quyén dwoc nhan cac ho tro va dich vu phu tro mién phi va kip thoi. D& nhan
dich vu théng dich hoc dich vu phu trg, vui Iong lién hé bd phan Dich Vu Thanh Vién theo s6
1-833-709-4735 (Relay 711).

Laotian:
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Swalhili:

Ikiwa wewe, au mtu unayemsaidia, ana maswali kuhusu Ambetter of Tennessee, 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. lli kupata huduma za tafsiri au za ziada, tafadhali wasiliana na Huduma kwa Wanachama
1-833-709-4735 (Relay 711).

Ukrainian:

AKLWO y Bac abo ocobu, AKil BM onomaraeTe, BUHUMKAM 3annUTaHHA Woao naaHy Ambetter of Tennessee,
ane B uM ua ocoba He BONOAIETE aHININCbKOIO MOBOIO, BU MaeTe NpPaBo OTPMMaTH 4OMNOMOry Ta
iHbopmaL,ito CBOEID MOBOIO HE3KOLWTOBHO 1 cBOeYacHO. AKLO y Bac abo ocobu, AKilt BU gonomaraeTe,
€ Bagm cnyxy abo 30py, AKi 3aBaKatloTb CMiJIKYBaHHIO, BU Ma€ETe NMPaBo OTPMMATK AOMNOMIXKHI 3acobu Ta
nocayru 6e3KoLWToBHO 1 cBoevacHo. LLLo6 oTpumaTth nepeknas abo 404aTKOBI NOCAYTM, 3B’ AXKITbCA 3i
Cnyxb60t0 06CyroByBaHHA y4acHUKIB 3@ Homepom 1-833-709-4735 (Relay 711).

Korean:
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German:

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Ambetter of Tennessee 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 zusatzliche Hilfe und Dienstleistungen zu
erhalten. Um eine Ubersetzung oder zusatzliche Dienstleistungen zu erhalten, wenden Sie sich an den
Kundendienst unter 1-833-709-4735 (Relay 711).

Yoruba:

Bi iwo, tabi enikan ti iwo i ran [6wo, ba ni ibééré nipa Ambetter of Tennessee, ti 0 ko si mo eédé Geési
so daradara, o ni etd Iati riiranlowé ati alayé gba ni edeé re 16feé ati ni akoko to ye. Biiwo, tabi enikan ti
iwo 11 ran 10w, ba niisoro igborg ati/tabi iriran té i diibaraenisoro 10wd, o ni eto lati gba awon ohun
iranwo ighoro ati awon isé iranwd laisanwé ati ni akdko té ye. Lati gba awon ise itumo éde tabi awon
ise iranlowo, jowo kan si Awon ise Omo eghé ni 1-833-709-4735 (Relay 711).

French:

Si vous méme ou une personne que vous aidez avez des questions a propos d'Ambetter of Tennessee
et que vous ne maitrisez pas I'anglais, vous pouvez bénéficier gratuitement et en temps utile d'aide et
d'informations dans votre langue. Si vous méme ou une personne que vous aidez souffrez d'un trouble
auditif ou visuel qui entrave la communication, vous pouvez bénéficier gratuitement et en temps utile
d'aides et de services auxiliaires. Pour profiter de services de traduction ou de services auxiliaires,
veuillez contacter Services aux membres au 1-833-709-4735 (Relay 711).

Tagalog:

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

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 1-833-709-4735 (Relay 711).

Haitian Creole:

Si ou menm, oswa yon moun w ap ede, gen kesyon sou Ambetter of Tennessee, epi nou pa metrize
Angle, nou gen dwa pou jwenn éd ak enfomasyon nan lang nou gratis epi nan moman ki apwopriye a.
Si ou menm, oswa yon moun w ap ede, gen yon pwoblém pou tande ak/oswa yon pwoblém pou weé ki
pétibe kominikasyon nou, nou gen dwa pou resevwa asistans ak sevis oksilye gratis epi nan moman ki
apwopriye a. Pou resevwa sevis tradiksyon oswa sevis oksilyé yo, tanpri kontakte Sévis Manm yo nan
1-833-709-4735 (Relay 711).
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