Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 01/01/2026 — 12/31/2026
Ambetter from Peach State Health[Plan] Cobertura para: Individual/Familiar | Tipo de plan: HMO
Complete Silver HMO $5950 $30: 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/ga/2026-brochures.htmlfo llame al 1-877-687-1180 (TTY 1-877-941-9231). Para ver las

definiciones de términos frecuentes, como|cantidad permitida Jfacturacion de saldo Jcoseguro Jcopago Jdeducible][proveedor]u otros términos subrayados, consulte
el glosario. Puede consultar el glosario en|https://www.healthcare.gov/sbc-glossary|o llamar al 1-877-687-1180 (TTY 1-877-941-9231) 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 $5.950por miembro/$11,900 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| $8,850 por un afio por servicios cubiertos. Si otros miembros de su familia

miembro/$17,700 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 ests |Primas| cargos de|facturacion de saldo|(a menos que la
it;lclui do en elllimite de ] facturacion a saldo esté prohibida), multas por no obtener Auni ue iague estos gastos, no cuentan para elllimite de gastos |

- autorizacidn previalpara los servicios y atencion de salud que | [de bolsillo
gastos de bolsillo}’
este|plan|no cubre.
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Preguntas importantes

’ Respuestas

‘ Por qué es importante:

acude a un|proveedor fuera de la red

Esteutiliza unade proveedores
un|proveedor|que esté incluido en lajred

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

¢Pagara menos si acude a

Si. Visite| https://ambetterhealth.com/en/qa/findadoc|o llame al
1-877-687-1180 (TTY 1-877-941-9231) para obtener una lista

un|proveedor dentro de la
redp

de|proveedores de la red|

una factura de un|proveedor|por la diferencia entre el cargo del
lo que su[plan|paga {facturacién de saldo). Tenga
en cuenta que su roveedor 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

que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su

deducible

si se aplica uno.

A\ Todos los|copagos|y ellcoseguro

Circunstancia
médica comun

Si acude al
consultorio o
clinica del

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,
.- g $30|Copagol/ visita; . que reciba por parte del[proveedor]de telesalud
médico de atencion S; Iﬁ Sin desianado de Ambetter estan cubiertas Sin C |
Ay e in cargo. educible|no se cobertura esignado de Ambetter estan cubiertas Sin Cargo, los
una afeccion o lesion aplica pro_veedoreslcuent.an con cobertura. completa y no se
aplicaldeducible| Sin[costo compartido|para consultar a
un proveedor que no sea IHCP con{remision|de un IHCP.
Consulta con un Sin cardo I%g%/s\gsna, Sin Ninguno Sin[costo compartido|para consultar a un
9. apIi(l:Ja ‘ cobertura | proveedor que no sea IHCP con[remisién|de un IHCP.
Es posible que tenga que pagar por los servicios que no
Atencion ?reventiva] Sin cargo Sin cargo;|deducible] | Sin son preventivos. Consulte a susi los servicios
evaluacion/vacunas ' 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
40%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 40% 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.  40%|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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Lo que usted pagara

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

(Usted atencion de salud (Usted

pagara el e e pagara el
(Usted pagara mas)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Circunstancia Servicios que podria

médica comun necesitar

minimo) maximo)
Nivel 1a: Venta
minorista de
medicamentos
genéricos preferidos: . . . :
$3[Copago]/ receta: Se p_odrla requerir una autorizacién previa. Lols.
0 Se medlcamer)tos recetgdos se entre.gan.en suministros de
aplica hasta 30 dias a través de venta minorista y de hasta 90
Medicamentos Sin cargo Sin dias a través de los ser\’/icios. de compra por correo. Las
_ _ genéricos Nivel 1b: Venta cobertura  compras por correo estén sujetas a un monto qe
Si necesita un o .compartido|2.5 veces mayor que el de venta minorista.
medicamento para minonsta de Sin[costo compartido|para consultar a un proveedor que
tratar su medJc_amgntos no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
enfermedad o enéricos: $20
condicion médica. ((j)o da 'gl/ receta;
Hay més., ag“ggl e|no se
informacién :
disponible sobre [ NI-V ¢ 2 Yenta Se podria requerir una autorizacion previa. Los
gobertura de Medicamentos de : Mminorista: $55 Sin medicamentos recetados se entre inistros d
medicamentos con . Sin cargo. Copagol/ receta; 3 ) ,gan_en e o
eI, marca preferidos deduciblelno se cobertura hgsta 30 d|’as a través dg \_/enta minorista y de hasta 90
hitos Jambetterhe aplica dias a través de los servicios de compra por correo. Las
b comienae 203 Medicamentos de compras por correo estén sujetas a un monto dg
Sformula marca no preferidos y Nivel 3: Venta sin 2.5 veces mayor que el de venta minorista.
6formulary| vd Sin cargo. minorista: 45% Sin|costo compartido|para consultar a un proveedor que
genericos no Cosequro cobertura no sea IHCP con|remision]de un IHCP.
preferidos
Se podria requerir una autorizacion previa. Los
. Nivel 4: Venta . medicamer)tos recet’ados se entre.gan.en suministros de
Medicamentos de | Sin cardo minorista: 50% Sin hasta 30 dias a través de venta minorista y de hasta 30
especialidad] go. Coseuré ° cobertura dias a través de los servicios de compra por correo. Sin
|costo compartido|para consultar a un proveedor que no
sea IHCP con reJmﬁlde 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

40%|Cosequro|

Sin cargo.

|Cosequro|

(p. €j., centro de Sin cargo. 40%| Coseguro| Slr;) " limite. Sin|costo compartido|para consultar a un
Si le hacen una cirugia ambulatoria) cobertura proveedor que no sea IHCP con|remisién|de un IHCP.
cirugia ambulatoria , .
-rLaérgs;z/?:?rlujano Sincargo. | 40%|Coseguro E(I)T)e turg | lImite. Sin[costo compartido]para consultar a un
proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
40%

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 | .. . 40% autorizacion previa. Si recibe servicios de un
atencion médica emergencial < G 40%|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.  40%|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.  40%|Cosequro cobertura limite. Sin[costo compartido]para consultar a un

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

Servicios que podria

hecesitar

Lo que usted pagara

Proveedor
dentro de la
red
(Usted
pagara el

Proveedor de la red

que no brinda

atencion de salud

indigena

(Usted pagara mas)

Proveedor
fuera de la
red
(Usted
pagara el

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

minimo) maximo)
Visita al consultorio:
$30[Copago|/ visita; . : o : . .
deduciblelno se Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
Si necesita Servicios para aplica: ‘ Sin limite. (No se necesita autorizacién previa para las visitas
servicios de salud  pacientes Sin cargo. Otros s envicios para | cobertura al consultorio del[proveedor de atencion primaria|(PCP) o
mental, salud ambulatorios oacientes de otro médico). Sin|costo compartido|para consultar a un
conductual o de ambulatorios: 40% proveedor que no sea IHCP confremision|de un IHCP.
abuso de [Coseguro]
sustancias - . , . . : :
Servicios para sin Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
pacientes Sin cargo. 40%| Cosequro cobertura limite. Sin|costo compartido|para consultar a un
hospitalizados proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
No se requiere autorizacidn previa para los partos dentro
del plazo estandar segun las leyes federales, pero puede
ser necesaria para otros servicios. El[costo compartidojno
se aplica a los|servicios preventivos| como los examenes
$30[Copago|/ visita; Sin prenatales y postnatales de rutina. Segun el tipo de
Visitas al consultorio | Sin cargo.  |deducible]no se cobertura servicios, podria aplicarse un|cosequro| un{deduciblejo un
aplica La atencion por maternidad puede incluir
pruebas y servicios descritos en otros apartados del
Si ests Resumen de beneficios y cobertura (SBC) (p. €j.,
: ‘:)s a y ecografia). Sin[costo compartido]para consultar a un
S Sdnazae proveedor que no sea IHCP con|remision]de un IHCP.
Servicios sin Se podria requerir una autorizacion previa. No se aplica
profesionales parael  Sin cargo. 40%| 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. 40%)|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.

Pagina 6 de 10



https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#primary-care-physician
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#referral
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#referral
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preventive-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#referral
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preventive-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#referral
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance

Lo que usted pagara

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

(Usted atencion de salud (Usted

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

Circunstancia Servicios que podria

Limitaciones, excepciones y otra informacion

médica comin necesitar importante

Se podria requerir una autorizacion previa. Se limita a

Atencion médicaen el || «. 0 Sin 120 visitas por afio. Sin|costo compartido|para consultar
hogat] Sin cargo.  40%[Coseguro] cobertura a un proveedor que no sea IHCP con|remision|de un
HCP.

Pacientes ambulatorios: Se podria requerir una
autorizacion previa. Se limita a 40 visitas al afio para
atencion de quiropréactico, terapia del habla, fisioterapia y
terapia ocupacional. Nota: Los limites no se aplican para

Atencion ambulatoria:
40%|Cosequro

Servicios de | — Sin diagnosticos de trastorno por consumo de sustancias o
R Sin cargo. Servicios I e—
rehabilitacion| cobertura e salud mental.

28;pig|afi03 Pacientes hospitalizados: Se podria requerir una
0| LOSEqUro autorizacion previa. Cubierto sin limite.

Si necesita Sin|costo compartido[para consultar a un proveedor que no
servicios de sea IHCP con|remision|de un IHCP.
recuperacion o Pacientes ambulatorios: Se podria requerir una

tiene otras autorizacion previa. Se limita a 40 visitas al afio para
necesidades

X Pacientes atencion de quiropractico, terapia del habla, fisioterapia y
especiales de ambulatorios: 40% terapia ocupacional. Nota: Los limites no se aplican para
salud Servicios de | Sin cardo Sin diagnosticos de trastorno por consumo de sustancias o

habilitacion] g0. Pacientes cobertura de salud mental.
hospitalizados: 40% 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 IHCP.
Atencion de Sin Se podria requerir una autorizacién previa. Se limita a
enfermeria Sin cargo. 40%| Coseguro cobertura 60 dias por afio. Sin|costo compartido|para consultar a un
especializadal proveedor que no sea IHCP con|remisién|de un IHCP.
Equipo medico | sin Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
. 0 e a :
Guraderd) Sincargo.  40%|Coseguro cobertura limite. Sin[costo compartido]para consultar a un

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

Servicios que podria
necesitar

Proveedor
dentro de la

(Usted
pagara el
minimo)

Lo que usted pagara

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

red
(Usted

red

maximo)

Proveedor
fuera de la

pagara el

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Servicios en un sin Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
programa de cuidados || Sin cargo. 40%| Coseguro limite. Sin[costo compartido|para consultar a un
o cobertura —
paliativos proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
, . , . Limitado a 1 consulta por afio. Sin|costo compartido|para
Examen de la vista , Sin cargo; No se Sin s
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:

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.

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

Acupuntura

Atencion a largo plazo.

Atencion de la vista de rutina (adultos).
Atencién dental (adultos)

e Atencion dental (nifios)

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

e Audifonos

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).

Atencion de quiropréctico (limitada a un
maximo combinado de 40 visitas al afio para
atencidn de quiropractico, terapia del habla,
fisioterapia y terapia ocupacional)

e Cuidado de los pies de rutina.
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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 informacion de
contacto de esas agencias es: Ambetter from Peach State Health 1-877-687-1180 (TTY 1-877-941-9231); Georgia Office of Insurance and Safety Fire
Commissioner, 2 Martin Luther King, Jr. Drive, West Tower, Suite 702, Atlanta, Georgia, 30334, Phone: 1-800-656-2298; Administracién de Seguridad de Beneficios
para Empleados del Departamento de Trabajo, 1-866-444-EBSA (3272); u Programa de Plan Multiestatal de la Oficina de Gestion de Personal,
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|Georgia Access| visite
[https://georgiaaccess.qgov/|o llame al 1-888-687-1503.

https://www.opm.gov/healthcare-insurance/multi-state-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

Esta queja se denominaormal o Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira
por dicha|reclamacion|médica. Los documentos de sulplan fambién dan toda la informacion para presentar una(reclamacién,|unalapelacién|o una[queja formal por
cualquier motivo a su|plan.|Para obtener mas informacién sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con: Georgia Office of Insurance
and Safety Fire Commissioner, 2 Martin Luther King, Jr. Drive, West Tower, Suite 702, Atlanta, Georgia, 30334, Phone: 1-800-656-2298.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

La[cobertura esencial minima fieneralmente incluye|planes||sequros médicos|disponibles a través deIFu otras pdlizas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE vy otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de[cobertura esencial minima,|tal vez no sea elegible para el
|crédito fiscal para primas del plan]

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

Si su[planjno cumple con el{valor minimo estandar| es posible que cumpla con los requisitos para recibir un|crédito fiscal para primas del plan fjue lo ayudara a
pagar un[plan en el|[Mercado.|

Servicio de acceso a idiomas:
Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-877-687-1180 (TTY 1-877-941-9231).
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-877-687-1180 (TTY 1-877-941-9231).
Chinese (H130): WA FEH SR B, 1EHRFTIXAN 54 1-877-687-1180 (TTY 1-877-941-9231).
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-877-687-1180 (TTY 1-877-941-9231).
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|

$5,950

m[Médico especialistalcopago] $60
® Hospital (centro)[coseguro] 40%
m Otro|cosequro] 40%
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] $5,950
m|Médico especialistalcopago] $60
® Hospital (centro)[coseguro] 40%
® Otro[cosequro] 40%

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| $5,950
m|Médico especialistalcopago| $60
® Hospital (centro)[coseguro] 40%
® Otro[cosegurol 40%

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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GG om | peach state
healthplan.

English:

If you, or someone you are helping, have questions about Ambetter from Peach State Health Plan,

and are not proficient in English, you have the right to get help and information in your language at
no cost and in a timely manner. If you, or someone you are helping, have an auditory and/or visual
condition that impedes communication, you have the right to receive auxiliary aids and services at

no cost and in a timely manner. To receive translation or auxiliary services, please contact Member
Services at 1-877-687-1180 (TTY 1-877-941-9231).

Spanish:

Si usted, o alguien a quien estd ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter from

Peach State Health Plan y no domina el inglés, tiene derecho a obtener ayuda e informacidn 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
traduccidn, comuniquese con Servicios para Miembros al 1-877-687-1180 (TTY 1-877-941-9231).

Chinese:

YRR B R IEAE A BN ¥ 223 Ambetter from Peach State Health Plan Frfg iy {T-{al iR F& A 9 RE »
HAKEETEE » (A TEFRE N RIS DU R RS E B &R - WREESEIEE TJJJJEJJEI’JE
SETETIR/EGR T EAIRRE > RHEE T o R ER B K R S B S R SRS o Y
SEEESEIENIRTS - SEBRAS g B IRISES - EEEEE 1-877-687-1180 (TTY 1-877-941-9231) -

Yoruba:

Bi iwo, tabi enikan ti iwo i ran [6wo, ba ni ibééré nipa Ambetter from Peach State Health Plan, ti o ko si
mo édeé Geési so daradara, o ni eto lati riiranléwo ati alayé gba ni eédeé re I6feé ati ni akdko té ye. Biiwo,
tabi enikan ti iwo 1 ran 10wd, ba niisoro igboro ati/tabi iriran té n di ibaraenisoro [0wd, o ni etd lati gba
awon ohun iranwo ighoro ati awon isé iranwd laisanwé ati ni akdko té ye. Lati gba awon ise itumo ede
tabi awon ise iranldwo, jowo kan si Awon ise Omo egbé ni 1-877-687-1180 (TTY 1-877-941-9231).

Viethamese:

Né&u quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gilip d& c6 cau hdi vé Ambetter from Peach State Health Plan va
khéng thanh thao tiéng Anh, quy vi cé quyén duoc tro gilp va nhan thong tin bang ngdn ngit cla minh
mién phi va kip thoi. Néu quy vi hodc ngudi ma quy vi dang giip d& mac bénh vé thinh gidc va/hodc thi
gidc gay can trd giao tiép, quy vi cé quyén duoc nhan cac hd tro va dich vu phu tro mién phi va kip
thoi. D& nhan dich vy théng dich hodc dich vu phu tro, vui ldng lién hé bd phan Dich Vu Thanh Vién
theo s6 1-877-687-1180 (TTY 1-877-941-9231).

Korean:

_,_

= Hote E%% 8= 20| Ambetter from Peach State Health PlanOfl CH&H 2 20| QU
X LOAHNE HUHZ ASEHEGHH RS XU EFEE 2s He|D
0'*L| Ch. ol = Aot S22 2= 20l #A Y/E= AIZEOZ QALSH H0HIF A=
BRAAHEOHN REEXT R L ANEASEHS A2 USLICL SE L= 28X MHIAE
2FO Alef™ 1-877-687-1180 (TTY 1-877-941-9231)H O 2 DI X AHIA S0l H2HFHAIL.

T

Hindi:

WWW@?W@%WWWWI@% % 9TH Ambetter from Peach State Health Plan
A 53 9T & 3R 37T et 3reh 7 AT 8T 8, At JToehy 379 #1781 & FFA AR THT 9T FrIcll
3R STTTRRY UTCd et T 3SR §. 3R 3T AT oy WH oI Y Foraehy 31T A B &,
ool 3R/A1 SEe F FAEAT NN & 3R 389 areia arfera eI 8, ot 3maeht faa frelt amarer & 3
HHY T R TETIT 3R YT FIecd hdet 1 JITRR &, 3e]de; T HgTeh AT JTeed Fiel & ferw
AT 1-877-687-1180 (TTY 1-877-941-9231) TR HEEFT HaTT { HIH .

French:

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

Peach State Health Plan et que vous ne maitrisez pas I'anglais, vous pouvez bénéficier gratuitement et en
temps utile d'aide et d'informations dans votre langue. Si vous méme ou une personne que vous aidez
souffrez d'un trouble auditif ou visuel qui entrave la communication, vous pouvez bénéficier gratuitement
et en temps utile d'aides et de services auxiliaires. Pour profiter de services de traduction ou de services
auxiliaires, veuillez contacter Services aux membres au 1-877-687-1180 (TTY 1-877-941-9231).
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Ambharic:

ACOP @LI° AA PTL09H-T (D-F Ad Ambetter from Peach State Health Plan T£® NAPT AT ATILHT 18 hAP'R:
PAIPII° DR, AG NLHD- NLTRP KCA T AG aPLE P997T T ao-(1F Ad P ACAP OLI° AA P99 AD-E YT 17
PI1.0RGPG: LaPNTVt WG /DRI PRI T NAPHE AT ACSFPTT AG AIANETT PA °19° Den, AS (LHD-
Laodp(\ ao(VF AAP T HCTHI® DRI° LT AININPT7 AT T+ A0h® (1 1-877-687-1180 (TTY 1-877-941-9231)
PAON AINNRT T PG4

Portuguese:

Se tiver duvidas ou estiver a ajudar uma pessoa com duvidas acerca do Ambetter from

Peach State Health Plan e ndo falar inglés, tem direito a obter ajuda e informagdes no seu idioma,
sem qualquer custo e de forma atempada. Se tiver uma condigdo visual e/ou auditiva que dificulte a
comunicagao ou estiver a ajudar uma pessoa com uma condi¢do deste tipo, tem direito a receber
equipamentos ou servigos de assisténcia, sem qualquer custo e de forma atempada. Para ter acesso
a traducdes ou a servicos de assisténcia, contacte os Servicos de Membros através do nimero
1-877-687-1180 (TTY 1-877-941-9231).

Gujarati:

8l Mol WUl dA BHo{l HeE 53] 6l &l Al 5 culsdal Ambetter from

Peach State Health Plan (A2 Y2l 8lat A wYYHL Ulal ot 82, Al dHA & Wl s2ll (Asit
Ul AHAAUR dAMIA el Hee el HB A Roactall @S2 8. %l AN cl dR FHAl
Hee 530 el 8l Al 58 caulst slaRallsa wal/uaal gilAvas ucrauedl UBd sa ¥ %
AAURA WARAUAL 8lat, Al dMal 5165 WL sl (Aol Wl UHAUR UslAS UslA AUl A
Yl sRclloll AU(ASIR B, Waclle WU UslAS A YLt sl HIR, Ul 53lal
1-877-687-1180 (TTY 1-877-941-9231) UR Ueyo{l Aclloll U 53

Telugu:

QL S D Wk BR0R) 988 Ambetter from Peach State Health Plan (h80c) $%) en €063
208050 D R0ADS’ AL SED'B, Wb A GPRS” WEFOO BBAID VETETEo
DBOOIPRIEPROT 0050 &S Todd &) &od. A o D WFabo SR B8 DI
SB03 / T Sy3§ DorodS 6068 36?86 T3 swngéxx.%ess es8080 £OAB, Do HFaDE
DBETPN HOBOIN DHLXD WBOITPROETVOTT HDBAKL &0 ol ore); 89A &) . woTeo
S DF0DE VOO TotrdS, GoBD Doerd 7065705 & 1-877-687-1180 (TTY 1-877-941-9231)
TPQO° RoHBONC.

Arabic:

CASSYI AL &)L S5 el <Ambetter from Peach State Health Plan Jg> diwf suclud jaseds g of chal oE'13)
s 1 ol il CaS 1] Lcwliadl B9l (39 4SS (ST 090 oy cliady Gl glaally Bielunall (e Josamll (§ 3l chould

39 485 ST 0193 (e AdL] ladsg e lus (A5 § Gl Sbld ol gl Band do e 99 Aonons Dl y0 Glad selud

) e sbasl Gl 5 Jbail s «ddlo] Gleds of dam il Glods (3 . canoliall 35l
.1-877-687-1180 (TTY 1-877-941-9231)

German:

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Ambetter from Peach State Health Plan 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 Hor 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 1-877-687-1180 (TTY 1-877-941-9231).

Haitian Creole:

Si ou menm, oswa yon moun w ap ede, gen kesyon sou Ambetter from Peach State Health Plan, epi
nou pa metrize 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
pwoblem pou we ki pétibe kominikasyon nou, nou gen dwa pou resevwa asistans ak sevis oksilye gratis
epi nan moman ki apwopriye a. Pou resevwa sevis tradiksyon oswa sévis oksilye yo, tanpri kontakte
Sevis Manm yo nan 1-877-687-1180 (TTY 1-877-941-9231).

Swahili:

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

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 1-877-687-1180 (TTY 1-877-941-9231).
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