Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos

Ambetter from NH Healthy Families

Standard Gold: Limited|[Cost Sharing|Plan|Variation

Periodo de cobertura: 01/01/2026 — 12/31/2026
Cobertura para: Individual/Familiar | Tipo de plan: EPO

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

completos de la cobertura, visite|https://www-
definiciones de términos frecuentes, comojcantidad permitida
el glosario. Puede consultar el glosario enfhttps://www.healthcare.gov/sbc-glossary

es.ambetterhealth.com/en/nh/2026-brochures.htmljo llame al 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123). Para ver las
facturacion de saldo Jcoseguro,jcopago,jdeducible|[proveedor|u otros términos subrayados, consulte

0 llamar al 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123) para pedir una copia.

Preguntas importantes

¢Cuanto es el|deducible

total?

Respuestas

$0 con ude atencién de salud indigena (IHCP) o
con una|remision|de un IHCP para consultar a un proveedor que
no sea IHCP; 0 $2,000 por miembro/$4,000 por familia

Por qué es importante:

En general, debe pagar todos los costos de los proveedores
hasta la cantidad|deducible[antes de que estecomience a
pagar. Si tiene otros familiares en el|plan| cada familiar debe

satisfacer su propio[deducible|individual hasta que la cantidad
total de gasto|deducibles|pagados por todos los familiares
satisfagan el[deducible|familiar total.

¢Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar su

deduciblef

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

urgencialy ciertos medicamentos recetados estan cubiertos

antes de que alcance su[deducible|(ver informacién adicional a
continuacion).

Este|g|an|cubre algunos productos y servicios aunque aun
no haya alcanzado la cantidad del{deducible| Sin embargo, se
podria aplicar un[copago]o un[cosequro| Por ejemplo, este[plan]

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

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

¢Hay otros|deducib|es|

para servicios especificos?

No.

No debe pagar|deducibles|por servicios especificos.

Para atencion de|proveedores de la red| $8,200 por

miembro/$16,400 por familia. No se aplica a|proveedores fuera |

Elllimite de gastos de bolsilloles lo maximo que puede pagar en
un afio por servicios cubiertos. Si otros miembros de su familia

pertenecen a este|plan| estos tienen que alcanzar sus propios
limites de gastos de bolsillojhasta que se alcance el|limite de
gastos de bolsillo|general de la familia.

¢Qué es lo que no esta

incluido en ellimite de |
[gastos de bolsilloy

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

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

¢Pagara menos si acude a
un{proveedor dentro de la
redj

Respuestas

Si. Visite|https://ambetterhealth.com/en/nh/findadoco llame al
1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123) para obtener una lista
de|proveedores de la red|

Por qué es importante:

Este ores Pagara menos si usa
un(proveedor|que esté incluido en la[red|del[plan| Pagara més 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

proveedor|y lo que sulplan]paga (facturacion de saldo). Tenga

en cuenta que su[proveedor de la red|puede usar un|proveedor

[fuera de la red|para algunos servicios icomo analisis de

laboratorio). Consulte con su[proveedor|antes de recibir los
Servicios.

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

No.

Puede ver allespecialistalque usted elija sin unafderivacion

A\ Todos los copagos|y el coseguro|que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible| si se aplica uno.

Circunstancia

Lo que usted pagara

Proveedor

dentro de la Proveedor de la red

Proveedor
fuera de la

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Consulta con su

red

(Usted
pagara el
minimo)

que no brinda
atencion de salud
indigena

(Usted pagara mas)

red
(Usted

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

pagara el
maximo)

o L 30{Copagol/ visita; . . e . .
meédico de atencion , $ . Sin Cubierto sin limite. Sin[costo compartido|para consultar a
o Sin cargo. deducible[no se o~
primaria para tratar avlica cobertura un proveedor que no sea IHCP con{remision|de un IHCP.
una afeccion o lesion P
Si acude al 60| Copago|/ visita; . . , .
consultorio o Consulta con un Sin cardo 29 duciblegnJo se " Sin Ninguno Sin|costo compartido|para consultar a un
-~ especialista go. , ‘ cobertura proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
clinica del aplica
proveedor Es posible que tenga que pagar por los servicios que no
y . . . . son preventivos. Consulte a su__ roveedor|si los servicios
Atencion preventiva , Sin cargo;[deducible] | Sin prever : = .
= Sin cargo. : que necesita son preventivos y luego verifique qué es lo
gvaluacionjvacunas no se aplica 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 carao 25%|[Coseqgurofpara | Sin Se podria requerir una autorizacién previa. Cubierto sin
examen diagnéstico| 9. servicios cobertura limite. Otros lugares de servicio pueden ser un hospital,
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Circunstancia
médica comun

Servicios que podria
necesitar

(radiografias, anélisis
de sangre)

Proveedor
dentro de la
red
(Usted
pagara el
minimo)

Lo que usted pagara

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

profesionales y de
laboratorio

25%[Coseguro]para
diagnéstico por
iméagenes y
radiografias

25%[Cosequro]para

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

Proveedor
fuera de la
red
(Usted
pagara el
maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

una sala de emergencias o un centro para pacientes
ambulatorios.

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

beneficios. Sin|{costo compartido|para consultar a un
proveedor que no sea IHCP confremisién|de un IHCP.

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

Sin cargo.

25%|Cosequro|

Sin
cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
limite. Sin|costo compartido|para consultar a un
proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
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Lo que usted pagara

Proveedor

fuera de la
red

Proveedor
dentro de la
red

Proveedor de la red

Circunstancia Servicios que podria que no brinda Limitaciones, excepciones y otra informacion

médica comun

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

cobertura de

medicamentos con

necesitar

(Usted

pagara el
minimo)

atencion de salud
indigena
(Usted pagara mas)

Nivel 1a: Venta

(Usted
pagara el
maximo)

importante

receta médicalen

https://ambetterhe

alth.com/en/nh/202

6formulag|

minorista de
medicamentos ) . S .
genéricos Se p.odrla requerir una autorizacion previa. Lols.
referidos:$15 medicamentos recetados se entregan en suministros de
Copago]/ receta: hgsta 30 digs através dg venta minorista y de hasta 90
. deduciblelno se . dias a través de los servicios de compra por correo. Las
Medicamentos 5 aplica Sin compras por correo estan sujetas a un monto de[costo |
- In cargo. ﬂ L
genéricos . _ cobertura  [compartido|3 veces mayor que el de venta minorista. Los
Nivel 1b: Venta anticonceptivos aprobados por la FDA y los de venta libre
minorista de no estan sujetos afcosto compartido| Sin[costo |
medrlc.ame.ntos para consultar a un proveedor que no sea
enéricos: $15 IHCP con|remision|de un IHCP.
Copagol/ receta;
deducible[no se
aplica
Niyel 2 Venta Se podria requerir una autorizacion previa. Los
Ve esieas dl _ minorista: $30 Sin medicamentos recetados se entregan en suministros de
marca preferidos Sin cargo. @receta; e hasta 30 dias a través de venta minorista y de hasta 90
dequmble no se dias a través de los servicios de compra por correo. Las
aplica compras por correo estan sujetas a un monto de[costo |
Medi g Nivel 3: Venta |compartido|3 veces mayor que el de venta minorista. Los
e |camentofs '3 minorista: $60 . anticonceptivos aprobados por la FDA y los de venta libre
mear:gﬁcr;(; ?]rs endosy  gin cargo. Copago|/ receta; C(I)T)e ura
g deduciblejno se

preferidos

aplica

no estan sujetos alcosto compartido| Sin|costo |
compartido|para consultar a un proveedor que no sea
IHCP con|remision|de un [HCP.
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Lo que usted pagara

Proveedor Proveedor

dentro de la Proveedor d? la red fuera de la
que no brinda
red red

(Usted atencion de salud (Usted

pagara el e [0 pagara el
minimo) AR R e ) maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Circunstancia Servicios que podria

médica comun necesitar

Se podria requerir una autorizacion previa. Los
medicamentos recetados se entregan en suministros de

:li\:l (zlrills:t;/-egztgo hasta 30 dias a través de venta minorista y de hasta 30
Medicamentos de | Sin carao Conado /.receta' Sin dias a través de los servicios de compra por correo. Los
especialidad| g0. Jeducibielno se’ cobertura anticonceptivos aprobados por la FDA y los de venta libre

lica no estan sujetos alcosto compartido| Sin|costo |
P compartido|para consultar a un proveedor que no sea
IHCP con|remision|de un [HCP.

Tarifa del centro sin Se podria requerir una autorizacién previa. Cubierto sin
(p. €j., centro de Sincargo.  25%|Cosequro cobertura limite. Sin[costo compartido]para consultar a un
Si le hacen una cirugia ambulatoria) proveedor que no sea IHCP con{remision|de un IHCP.
cirugia ambulatoria Tarifas del Sin Se podria requerir una autorizacién previa. Cubierto sin
P Sin cargo. | 25%|Cosequrol limite. Sin[costo compartido]para consultar a un
médico/cirujano cobertura

proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
Atencion en la Sala de | .. 0 25% Ninguno Sin[costo compartido|para consultar a un
Emergencias Sin cargo. 25%|Cosequro) Cosequro proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.

Cubierto sin limite. Nota: No se requiere autorizacion

previa para el transporte de emergencia. Sin embargo,
todo transporte que no sea de emergencia requiere

Si necesita Transporte médico de || .. 0 25% autorizacion previa. Si recibe servicios de un|proveedor
DA . Sin cargo. 25%| Coseguro . e

atencion médica emergen0|a| Cosequro de ambulancia terrestre o acuatica fuera de la|red| es

inmediata posible que deba pagar unalfacturacion de saldo| Sin

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

g:gu%?blgggll visita; $45[Copago] = Ninguno Sin[costo compartido]para consultar a un

no se

[Atencion de urgencial | Sin cargo.

aplica [ visita proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
Si necesita Tarifa del centro (p. sin Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
o gj., habitacion del Sincargo. | 25%|Coseguro limite. Sin[costo compartido]para consultar a un
hospitalizacion . cobertura —
hospital) proveedor que no sea IHCP confremision|de un IHCP.
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Circunstancia
médica comun

Servicios que podria
necesitar

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)

Proveedor
fuera de la
red
(Usted
pagara el
maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Se podria requerir una autorizacién previa. Cubierto sin

Tarifas del Sincargo.  25%|Coseguro Sin limite. Sin[costo compartido]para consultar a un
médico/cirujano cobertura —
proveedor que no sea IHCP con|remisidn|de un IHCP.
Visita al consultorio:
$30! Co?aéol/ visita; Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
Si necesita Servicios para deducible|no se Sin limite. (No se necesita autorizacién previa para las visitas
servicios de salud  pacientes Sin cargo. aplica; Otros servicios cobertura al consultorio del[proveedor de atencion primaria|(PCP) o
mental, salud ambulatorios para pacientes de otro médico). Sin|costo compartido|para consultar a un
conductual o de ambulatorios: 25% proveedor que no sea IHCP confremisién|de un IHCP.
abuso de [Cosequro]
sustancias Servicios para S Se podria requerir una autorizacién previa. Cubierto sin
pacientes Sincargo. | 25%|Cosequrol " limite. Sin[costo compartido]para consultar a un
o cobertura —
hospitalizados proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
No se requiere autorizacidn previa para entregas dentro
del plazo estandar segun la normativa federal. El
no se aplica a los[servicios preventivos| como
. los exdmenes prenatales y postnatales de rutina. Segun
$30|Copago|/ visita; Si tino g dria aol
Visitas al consultorio Sin cargo. deducible[no se " € o de SeMvIClos, podifia apiicarse Unicosequrol un
ol cobertura Idedu0|ple|o_un|copaqol La atencion por maternidad
puede incluir pruebas y servicios descritos en otros
apartados del Resumen de beneficios y cobertura (SBC)
Si esta (p. €]., ecografia). Sin[costo compartido|para consultar a
embarazada un proveedor que no sea IHCP con{remision|de un IHCP.
Servicios S No se requiere autorizacion previa para los servicios
profesionales parael | Sin cargo. 25%)| Coseguro "E) " profesionales de parto ni para los servicios de parto del
nacimiento y el parto coberiura centro. No se aplicalcosto compartidola los{servicios |
reventivos| Segun el tipo de servicios, podria aplicarse
Servicios hospitalarios Sin un|cos¢quro] un de_duci_blelo un[copago La atencién por
para el nacimientoy el Sincargo. | 25%)|Cosequro bertura | Maternidad puede incluir prusbas y servicios descritos en

parto

otros apartados del Resumen de beneficios y cobertura
(SBC) (p. €j., ecografia). Sin[costo compartido|para
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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 [0 pagara el
minimo) SR R D maximo)

Circunstancia Servicios que podria

Limitaciones, excepciones y otra informacion

médica comun necesitar importante

consultar a un proveedor que no sea IHCP con[remision
de un HCP.
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Lo que usted pagara

Proveedor

fuera de la
red

Proveedor
dentro de la
red

Proveedor de la red
que no brinda
atencion de salud

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Circunstancia Servicios que podria

necesitar

médica comun

Si necesita
servicios de
recuperacion o
tiene otras
necesidades
especiales de
salud

(Usted
pagara el
minimo)

indigena
(Usted pagara mas)

(Usted
pagara el
maximo)

Se podria requerir una autorizacién previa. Cubierto sin

/Q(t)er;crllon médica en el | Sincargo. | 25%[Coseguro] ch)T)e tura limite. Sin[costo compartido|para consultar a un
proveedor que no sea IHCP con{remision|de un IHCP.
Atencion ambulatoria:
Se podria requerir una autorizacion previa. Los[servicios |
Pacientes |de rehabilitacién|para pacientes ambulatorios estan
ambulatorios: $30 limitados a 20 visitas al afio por terapia (terapia
Copagol/ visita; ocupacional, fisioterapia y terapia del habla). Nota: Los
Servicios de | S deducible[no se Sin limites no se aplican para diagnésticos de trastorno por
rehabilitacion| In cargo. aplica; cobertura consumo de sustancias o de salud mental.
Pacientes Servicios hospitalarios
hospitalizados: 25% Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
limite.
Sin[costo compartido|para consultar a un proveedor que
no sea IHCP con|remisic’>n|de un IHCP.
Atencion ambulatoria: Pacie_ntes”ambula.torios: Se poldria requerir una ’
$30[Copagol/ visita: qut.orlzacmn previa. Los|servicios de habllltac[onlestan
ﬁ se ’ limitados a 20 visitas al afio por terapia (terapia
Servicios de | Sin carao aplica ‘ Sin ocupacional, fisioterapia y terapia del habla). Pacientes
habilitacion| g0. Servicios cobertura hospitalizados: Se podria requerir una autorizacion
hospitalarios previa. Cubierto sin limite. Sin|costo compartido para_
259, ggnus:lltarc TD Tm proveedor que no sea IHCP conh
Atencion de . Se po’dria requ~erir una autorizaci{)n previa. Se Iimjta a
enfermeria Sin cargo. 5% Sin 100 dias por afio en un centro. Sin|costo comartldg para
especialzaa] cobertura ggnus:lltﬁlrc ?: un proveedor que no sea IHCP conﬂ
Equipo médico | . sin S’e.podr[a requerir una agtorizacién previa. Cubierto sin
Guraderd) Sincargo.  25%|Coseguro cobertura | mite. 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
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

Circunstancia Servicios que podria

necesitar

médica comun

minimo)

maximo)

Servicios en un sin Se podria requerir una autorizacion previa. Cubierto sin
programa de cuidados | Sincargo. | 25%)|Cosequro cobertura | Imite. Sin[costo compartido]para consultar a un
paliativos proveedor que no sea IHCP con|remision|de un IHCP.
. . , . Limitado a 1 consulta por afio. Sin|costo compartido|para
Examen de la vista , Sin cargo; No se Sin o
o Sin cargo. . . consultar a un proveedor que no sea IHCP con|remisién
para nifios aplicaldeducible cobertura
. .. . de un IHCP.
ol su I?uo (BT . , . 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{remision
o de la vista aplica[deducible cobertura
de un IHCP.
C.?”"m' dental para Sin No estan cubiertos No 9stan 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|p|an|para obtener mas informacion y una lista de otros|servicios |

o Aborto (excepto en casos de violacion, incesto
o cuando la vida de la miembro esta en
peligro)

e Atencion a largo plazo.

e Atencion de la vista de rutina (adultos).

Atencion dental (adultos)
Atencion dental (nifios)

Atencion que no es de emergencia cuando

viaja fuera de los EE. UU.

e (Cirugia cosmética.
e Enfermeria privada.
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 Acupuntura
e Atencion de quiropréctico (limitada a
12 visitas por afio)

Audifonos (los beneficios cubren un audifono

por oido cada vez que cambie la receta

médica de un audifono).
Cirugia bariatrica.

e Cuidado de los pies de rutina.

¢ Tratamiento de infertilidad (se limita a servicios
relacionados con|pruebas de diagndstico|
destinadas a descubrir la causa de la infertilidad)

SBC-75841NH0090030-03-2026
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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 from NH Healthy Families, 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123); New Hampshire Insurance Department, 21 South Fruit
Street, Suite 14, Concord, NH, 03301, Phone: 800-735-2964; Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo, 1-866-444-
EBSA (3272); u Programa de Plan Multiestatal de la Oficina de Gestion de Personal, [https://www.opm.gov/healthcare-insurance/multi-state-plan-program/external- |
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 informacién sobre el visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hai orianismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su|plan por la denegacion de una

Esta queja se denomina[queja formal o[apelacion| 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 unafreclamacion,|unalapelacion|o una[queja formal por
cualquier motivo a su|plan.|Para obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso 0 si necesita ayuda, comuniquese con: New Hampshire Insurance
Department, 21 South Fruit Street, Suite 14, Concord, NH, 03301, Phone: 800-735-2964. Additionally, a consumer assistance program can help you file your[appeall
Contact New Hampshire Consumer Assistance Program at 1-800-852-3416

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

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

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

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

Servicio de acceso a idiomas:
Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123).
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123).
Chinese (H13C): W 2R 75 227 ST #E B, 15 $RFTIX A5 5 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123).
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123).
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|

$2,000

m[Médico especialistalcopago] $60
® Hospital (centro)[coseguro] 25%
m Otro[cosequro] 25%
Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio deI

(atencion prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
[Examenes de diagndstico|(ecografias y anélisis

de sangre)

Consulta con un|especialista)(anestesia)

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién de rutina dentro de la red de
una condicién bien controlada)

B El|deducible|general del[plan] $2,000
m|Médico especialistalcopago] $60
® Hospital (centro)[coseguro] 25%
 Otro[coseguro] 25%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias dentro de la red y
atencién de seguimiento)

B El|deducible|general del[plan| $2,000
m|Médico especialistalcopago| $60
® Hospital (centro)[coseguro] 25%
® Otro[cosegurol 25%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:

Visitas al consultorio del{médico de atencion

| |Atencion en la sala de emergencias|(incluye

rimarial(incluye la educacion sobre enfermedades)
Examenes de diagndstico|(analisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero|(glucémetro)

suministros médicos)

Examenes de diagndstico|(radiografias)
Equipo médico duradero|(muletas)

Servicios de rehabilitacion|(fisioterapia)

Costo total del ejemplo $12,700 Costo total del ejemplo $5,600 Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos
$0 [Deducibles $0 [Deducibles $0
Copagos $0 [Copagos $0 [Copagos $0
Coseguro $0 [Coseguro $0 [Coseguro $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $0 El total que Joe pagaria es $0 El total que Mia pagaria es $0

Nota: Estas cifras suponen que el paciente 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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English:

If you, or someone you are helping, have questions about Ambetter from NH Healthy Families, 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
1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123).

Spanish:

Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter from NH Healthy Families
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 traduccion, comuniquese con Servicios para
Miembros al 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123).

French:

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

NH Healthy Families 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 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123).

Chinese:

U B R IEAE R BV 52 A R Ambetter from NH Healthy Families J5EIFYRSRE - H RS @TE
5 0 VA TER B R R DU RS B AT E AR « AR s e R B 3 S T T R1/5¢
T BRI o FHEsE 7% - oA RER Bl S RSB S PR AR - 35 SIS IR S E
At - SElS S AR - SE5E 2 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123) ©

Nepali:

uﬁmmmmmmﬂwaﬁﬁWAmbetter from NH Healthy Families TaT
TSI YREAGE Bl X TUTE G IASHAT FAY0T EofgreeT 87ed THIGHIT o :Qeeh TAAT T THIH 1Y
HTSTAT Fegd T SATTHRY Ao 1t 3fAFR S| A TS a1 TSl Hege MG caferaeer
TIREAT STET YAT3 ST /AT TR FHEAT T el TUIGHIT ol :[oeh FIAT I THIH TgTIh
3YhYOT T YATGE ATCc 3ot TR | JHeTdTe a1 HETeh HaATEE TTCcl ITot HodT 1-844-265-1278

(TTY 1-855-742-0123) AT HEET HATEE oIS HFTh TG |

Viethamese:

Né&u quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gilp d& c6 cau hdi vé Ambetter from NH Healthy Families va
khéng thanh thao tiéng Anh, quy vi cé quyén dugc tro gitp va nhan thong tin bang ngdn ngit cla minh
mién phi va kip thoi. Néu quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gitip d& mac bénh vé thinh gidc va/hodc thi
giac gy can tré giao tiép, quy vi cé quyén dugc nhan cac hd tro va dich vu phu trg mién phi va kip
thdi. D& nhan dich vu dich thuat hodc dich vu phu tro, vui ldng lién hé bd phan Dich Vu Thanh Vién
theo s6 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123).

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 informacgdes no seu idioma, sem qualquer custo e de forma
atempada. Se tiver uma condig3o visual e/ou auditiva que dificulte a comunica¢do ou estiver a ajudar uma
pessoa com uma condicdo deste tipo, tem direito a receber equipamentos ou servigos de assisténcia, sem
qualquer custo e de forma atempada. Para ter acesso a tradugGes ou a servigos de assisténcia, contacte os
"Member Services" (Servigos de Membros) através do nimero 1-877-687-1180 (TTY 1-877-941-9231).

Greek:

Edv eoeig 1 kamoLog mou BonBdte €xeTe epwTHOELG OXETIKA Me To Ambetter from NH Healthy Families
Kol dev yvwpilete Kahd TV ayyAkn YAwooa, £xete To dkaiwpa va Adapete BonBeta katl mAnpodopieg
0TN YAWOOO 600G XWPLG XpEwon Kol eyKaipwg. Edv eoelg i kamolog ou BonOdrte €xete SuokoAia otnv
opaon f/KaL tnv akon, mou eurmodilel tnv emikowvwvia, £XETe T SiKalwpa vo AGBETE EMIKOUPLKA
BonOruata Kol UTtNPECIEG XWPLE XPEWON Kal eyKalpw . Ma peTadppaoTkEG I BonONTIKEG uTnpEaieg,
ETILKOWVWVNOTE Pe TNV EEumtnpétnon MeAwv oto 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123).
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Arabic:

AL Gusdl wess oSS el <Ambetter from NH Healthy Families Js> dliwl sdelud pasess o) of ebad 06 13)
cdl;u CaS 13 bl 8]l ‘33 a5 le 099 (po isdy Ologlaally sueluall e Jguall ‘_g &=l buls 44.\}5))“
095 o 4dls| Cledsg Cldelus (A4 (§ @) chald (Joolgill 3a5 %3\/3 draw Alin codelud jasi 6\5| O]
L,Ls cLady u_;l.n..b-; dl.,a))” T ddls) u_;\.n..\>3| dos Al Olous- L}cz.l.;J cwoliall gAQ_B_H ng 455 6|
.1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123)

Serbo-Croatian:

Ako Vi, ili neko kome pomazete, imate pitanja u vezi sa Ambetter from NH Healthy Families, a ne govorite
engleski jezik, imate pravo na besplatnu i blagovremenu pomo¢ i informacije na sopstvenom jeziku.
Ako Vi, ili neko kome pomazete, imate neki poremecaj sluha i/ili vida zbog kojeg je onemogucena
komunikacija, imate pravo da besplatno i blagovremeno dobijete pomagala i pomoéne usluge.
Obratite se odeljenju za pruzanje usluga ¢lanovima pozivom na broj 1-844-265-1278

(TTY 1-855-742-0123) da biste dobili usluge prevoda ili pomocéne usluge.

Indonesian:

Jika Anda atau seseorang yang Anda bantu memiliki pertanyaan tentang Ambetter from NH Healthy Families,
tetapi tidak mahir berbahasa Inggris, Anda berhak mendapatkan bantuan dan informasi dalam bahasa
Anda secara gratis dan tepat waktu. Jika Anda atau seseorang yang Anda bantu memiliki kondisi
pendengaran dan/atau penglihatan yang menghambat komunikasi, Anda berhak menerima bantuan
dan layanan tambahan secara gratis dan tepat waktu. Untuk menerima layanan tambahan atau
terjemahan, silakan hubungi Layanan Anggota di 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123).

Korean:

Hot L= Hote =82 2= 20| Ambetter from NH Healthy FamiliesOfl CH8t 2 20| Q= &R
U S=oHA L22AIHMNYE AHZ ASHESHH R AW ZFEE 2= Heldt ASLICH
Hot L= Fot 82 2= 20| E2 L/E= AMAHSZ JALSH ZOHIH U= B

Al g &*’éoml PEEXEF L NMUAE LS H2IJUSLILHL SG L= BX MHIAE
BFO Al 2104 1-844-265-1278(TTY 1-855-742-0123)H 2 Z It X MHIA S0 Heto =& Al 2.

Russian:

Ecnvy Bac nau y Mua, KOTOPOMY Bbl MOMOraeTe, BO3HUKAM KaKue-1Mbo BONpOCh! 0 Nporpamme
cTpaxoBaHus Ambetter from NH Healthy Families, npu aTom Bbl He40CTaTOYHO XOPOLLO BNageeTe
aHIIMACKUM A3bIKOM, Bbl UMeeTe NPaBo Ha 6ecniaTHYO U CBOEBPEMEHHYIO NMOMOLLb U MHbOPMaLUIO
Ha cBOEM poAHOM fi3blKe. Ecin y Bac uan y anua, KOTopomy Bbl MomoraeTte, HabntogaeTcs Kakoe-1mbo
HapyLeHune cayxa u/uam 3peHuns, KoTopoe NPenATCTBYET KOMMYHMKaLLMK, Bbl MMeeTe NpPaso Ha
6ecnnaTHble U CBOEBPeMeHHble BCNOMOraTe/ibHble YCAYr U NOMOLb. s NoyYeHna ycayr nepesoda
WM BCNOMOraTe/bHbIX YCAYr 06paTuTech B oTAeN 06CYKMBAHMA YYaCTHUKOB M0 HOMepy
1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123).

French Creole:

Si ou menm, oswa yon moun w ap ede, gen kesyon sou Ambetter from NH Healthy Families,

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 pwoblém pou we ki petibe kominikasyon nou, nou gen dwa pou resevwa asistans ak sevis oksilye
gratis epi nan moman ki apwopriye a. Pou resevwa sévis tradiksyon oswa sevis oksilye yo, tanpri
kontakte Sevis Manm yo nan 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123).

Bantu:

Nimba wewe, canke undi muntu wewe se uri gufasha, yoba afise ico asiguza kijanye na

Ambetter from NH Healthy Families, kandi adatahura neza icongereza, ufise agateka ko kurungikirwa
ubufasha n'amakuru ku buntu kandi mu kiringo gikwiye. Nimba wewe, canke undi wewe se uri
gufasha, afise nkenerwa zo kumva na/canke kuraba bibuza itumanako, ufise agateka ko kurungikirwa
agafasha kumviriza na serevise atanyishu kandi mu kiringo gikwiye. Kugira urungikirwe serevise
z'ubusiguzi canke agafasha kumviriza, turagusavye yaga na Serevise z'Abanyamuryango kuri
1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123).

Polish:

Jesli Ty lub osoba, ktérej pomagasz, macie pytania dotyczagce Ambetter from NH Healthy Families,

ale nie postugujecie sie biegle jezykiem angielskim, macie prawo do uzyskania pomocy i informacji w
swoim jezyku bez dodatkowych kosztéw i w odpowiednim czasie. Jesli Ty lub osoba, ktérej pomagasz,
macie problemy ze stuchem i/lub wzrokiem, ktére utrudniajg komunikacje, macie prawo do otrzymania
pomocy i ustug pomocniczych bez dodatkowych kosztow i w odpowiednim czasie. Aby uzyskaé
ttumaczenie lub ustugi pomocnicze, nalezy skontaktowad sie z Ustugi cztonkowskie pod numerem
1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123).

Swalhili:

Ikiwa wewe, au mtu unayemsaidia, ana maswali kuhusu Ambetter from NH Healthy Families,

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 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123).
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