SUS BENEFICIOS DE FARMACIA

PHARMACY BENEFITS REINVENTED"




Informacion de contacto

ATENCION AL CLIENTE: 24 horas al dia | 7 dias a la semana | 1.866.333.2757 | 711 (TTY)
PEDIDOS POR CORREOQ: Postal Prescription Services | 1.800.552.6694 | www.ppsrx.com
FARMACIA ESPECIALIZADA: Lumicera Health Services | 1.855.847.3553

RECLAMACIONES:
Navitus Health Solutions
ATTN: Claims Department
P.0. Box 999

Appleton, W1 54912-0999

FAX GRATUITO: 1.855.668.8550

SITIO WEB: www.navitus.com




Bienvenido a Navitus

Estamos comprometidos a brindarle un apoyo sélido e integral y una atencion personalizada porque sabemos
que cuando esta mas saludable, esta mas feliz. Es por eso que hemos reinventado los beneficios de farmacia
para trabajar de manera mas inteligente y brindarle claridad, orientacion y tranquilidad cuando se trata de

medicamentos recetados y mejorar su salud. Puede contar con nosotros para:

» Ayudarlo a comprender sus beneficios.
» Brindar acceso conveniente a sus medicamentos recetados.

Esperamos servirlo en su camino hacia una vida mas saludable y feliz.

» Responder sus preguntas de salud.
» Proporcionarle el apoyo que necesita.

Surtido de su receta

En una farmacia de la red. Surtir su receta es facil. Puede encontrar una lista completa de su red de farmacias
en el portal seguro para miembros, asi como herramientas que lo ayudaran a seleccionar una farmacia cercana.

Pedido por correo. Segun el disefio de sus beneficios, nuestro servicio de pedidos por correo puede ser
una manera conveniente de obtener un suministro de sus medicamentos de mantenimiento para 90 dias.

Un farmacéutico registrado estara disponible para realizar las mismas
verificaciones de seguridad que su farmacéutico minorista local, incluida una
revision de su historial de medicamentos. Puede quedarse tranquilo que su
medicamento sea seguro, preciso y adecuado para usted. Ademas, puede
ahorrarse un viaje a la farmacia si recibe sus medicamentos directamente en
Su puerta.

En una farmacia especializada. El programa de farmacia especializada
brinda a los miembros con afecciones cronicas un acceso conveniente a
los medicamentos especializados. Esto brinda un alto nivel de atencion
personalizada y orientacion para ayudar a reducir con éxito los efectos
secundarios, minimizar las complicaciones y mejorar la calidad de vida.

Cémo presentar una reclamacion

Nos dedicamos a lograr que sus beneficios de farmacia sean faciles y
accesibles. Si tiene una inquietud sobre un beneficio, una reclamacion u
otro servicio, comuniquese con Atencion al cliente. Si no podemos resolver
su problema, tiene derecho a presentar una apelacion. Para presentar una
reclamacion manual, complete el formulario que se encuentra en su portal
para miembros y envienos por correo o fax el formulario y la documentacion.
Nuestro nimero de Atencion al cliente y la direccion de reclamaciones se
indican en la pagina anterior. Trabajaremos para responder sus preguntas

y resolver sus inquietudes rapidamente.

Como compartir sus comentarios

Lo invitamos a compartir sus comentarios, inquietudes o quejas, o informar
cualquier error. Consideramos que es de maxima prioridad actuar sobre esta
informacion y corregir los errores, prevenir futuros problemas y garantizar

Cdémo ahorrar dinero en
sus medicamentos
recetados

Elegir medicamentos genéricos

es una de las mejores maneras

de reducir sus gastos en
medicamentos recetados. Los
medicamentos genéricos

son clinicamente idénticos a

sus equivalentes de marca y
atraviesan el mismo proceso
riguroso de la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (Food
and Drug Administration, FDA)

de los Estados Unidos que los
medicamentos de marca. Puede
estar tranquilo ya que tienen

la misma seguridad, calidad,
concentracion y efectividad que
los medicamentos de marca.

Para comenzar, simplemente
preguntele al médico que le receta
si hay un genérico disponible para
su medicamento recetado.

una atencion de calidad y segura. Para proporcionar comentarios, llame al ndmero de Atencion al cliente que

figura en la pagina anterior.




Calendario del beneficio de farmacia

Community Health Choice

Fecha de entrada en vigor del beneficio

1 de enero de 2021

Tipo de beneficio

Mercado de Seguros Médicos

Nivel 1: Productos genéricos y productos de marca de menor costo
Nivel 2: Marca preferida y genéricos de mayor costo
Nivel 3: Marca no preferida (puede incluir productos de marca y genéricos)
Farmacia minorista de la red Farmacia minorista de la red
Suministro de 1-30 dias Suministro de 90 dias
Grupo Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
$16 $48
HMO Bronze 003 (no Ningun $70 $120 Ningun $210 $360
disponible a través del producto del  Después del Después del | producto del Después del Después del
mercado de seguros) Nivel 1 paga deducible deducible Nivel 1 paga deducible deducible
deducible deducible
$16 $48
Ningun $70 $120 Ningun $210 $360
HMO Bronze 003 producto del  Después del Después del | producto del Después del Después del
Nivel 1 paga deducible deducible Nivel 1 paga deducible deducible
deducible deducible
HMO Bronze 003
(Variacion de plan sin $0 $0 $0 $0 $0 $0
gastos compartidos)
$16 $48
HMO Bronze 003 Ningun $70 $120 Ningun $210 $360
(Variacion de plan con producto del  Después del Después del | productodel Despuésdel Después del
gastos compartidos Nivel 1 paga deducible deducible Nivel 1 paga deducible deducible
limitados) deducible deducible
$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service
$10 $30
HMO Silver 004 (no Ningun $70 $110 Ningun $210 $330
disponible a través del producto del  Después del Después del | productodel Despuésdel Después del
mercado de seguros) Nivel 1 paga deducible deducible Nivel 1 paga deducible deducible
deducible deducible
$10 $30
Ningun $70 $110 Ningun $210 $330
HMO Silver 004 producto del  Después del Después del | productodel Despuésdel Después del
Nivel 1 paga deducible deducible Nivel 1 paga deducible deducible
deducible deducible
HMO Silver 004
(Variacion de plan sin $0 $0 $0 $0 $0 $0
gastos compartidos)

2392-1020BO




Farmacia minorista de la red
Suministro de 90 dias

Farmacia minorista de la red

Suministro de 1-30 dias

Grupo Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
$10 $30
HMO Silver 004 Ningun $70 $110 Ningun $210 $330
(Variacion de plan con producto del  Después del Después del | productodel Despuésdel Después del
gastos compartidos Nivel 1 paga deducible deducible Nivel 1 paga deducible deducible
limitados) deducible deducible
$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service
HMO Silver 004 94 $5 $20 $40 $15 $60 $120
HMO Silver 004 87 $10 $50 $85 $30 $150 $255
$10 $30
Ningun $60 $100 Ningun $120 $300
HMO Silver 004 73 producto del  Después del Después del | productodel Despuésdel Después del
Nivel 1 paga deducible deducible Nivel 1 paga deducible deducible
deducible deducible
HMO Gold HSA 14 (no $5 después  $80 después  $100 después $1? $24,0 $30,0
disponible a través del . . . Después del  Después del  Después del
del deducible del deducible del deducible . . .
mercado de seguros) deducible deducible deducible
HMO Gold 001 (no
disponible a través del $20 $40 $80 $60 $120 $240
mercado de seguros)
$10 $30
HMO Gold 005 (no Ningun $50 $75 Ningun $120 $210
disponible a través del producto del  Después del  Después del | productodel Despuésdel Después del
mercado de seguros) Nivel 1 paga deducible deducible Nivel 1 paga deducible deducible
deducible deducible
$10 $30
Ninguin $50 $75 Ningun $150 $225
HMO Gold 005 producto del  Después del  Después del | producto del Despuésdel Después del
Nivel 1 paga deducible deducible Nivel 1 paga deducible deducible
deducible deducible
HMO Gold 005 (Variacion
de plan sin gastos $0 $0 $0 $0 $0 $0
compartidos)
$10 $30
L Ninguin $50 $75 Ningun $150 $225
HMO Gold 005 (Variacion producto del  Después del Despuésdel | productodel Despuésdel Después del
de plan con gastos Nivel 1 paga  deducible  deducible | Nivel1paga  deducible  deducible
compartidos limitados) deducible deducible
$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service
HMO Bronze 008 (Plan de . : . . . .
salud con deducible alto Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo
no disponible a través del despue§ del despue§ del despueg del despueg del despue§ del despue§ del
deducible deducible deducible deducible deducible deducible
mercado de seguros)
HMO Bronze 008 (Plan de Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo
salud con deducible alto) despueg del despue; del despue; del despue§ del despue;. del despueg del
deducible deducible deducible deducible deducible deducible
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Farmacia minorista de la red

Suministro de 1-30 dias

Farmacia minorista de la red
Suministro de 90 dias

Grupo Nivel 1 Nivel 2 Nivel Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
HMO Bronze 008
(Variacion de plan sin Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo
gastos compartidos)
HMO Bronze 008 Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo Sin cargo
(Variacion de plan con | despuésdel  despuésdel  despuésdel | despuésdel  despuésdel  después del
gastos compartidos deducible deducible deducible deducible deducible deducible
limitados) $0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service
:i?;ir?b(l): Zet:gvg]: del $0después  $0después  $0después | $0después  $0después  $0 después
del deducible  del deducible  del deducible | del deducible del deducible del deducible
mercado de seguros)
HMO Bronze 10 $0después  $0después  $0después | $0después  $0después  $0 después
del deducible  del deducible  del deducible | del deducible del deducible del deducible
HMO Bronze 10
(Variacion de plan sin $0 $0 $0 $0 $0 $0
gastos compartidos)
HMO Bronze 10 $0después  $0después  $0después | $Odespués  $0después  $0 despué
(Variacion de plan con espues espues espues espues espues espues
. del deducible  del deducible del deducible | del deducible del deducible del deducible
gastos compartidos
limitados) $0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service
:i?;ir?b(l): :let:;\,(gso del $0después  $0después  $0después | $0después  $0después  $0 después
del deducible  del deducible  del deducible | del deducible del deducible del deducible
mercado de seguros)
HMO Bronze 11 $0después  $0después  $0después | $0después  $0después  $0 después
del deducible  del deducible  del deducible | del deducible del deducible del deducible
HMO Bronze 11
(Variacion de plan sin $0 $0 $0 $0 $0 $0
gastos compartidos)
K/Z%ggzn;z :)1Ian con $0 después  $0después  $0después | $0después  $0después  $0 después
: del deducible  del deducible del deducible | del deducible del deducible del deducible
gastos compartidos
limitados) $0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service
$15 $45
HMO Silver 009 (no Ningun $70 $120 Ningun $210 $360
disponible a través del | producto del Despuésdel Despuésdel | productodel Despuésdel Después del
mercado de seguros) Nivel 1 paga deducible deducible Nivel 1 paga deducible deducible
deducible deducible
$15 $45
Ningun $70 $120 Ningun $210 $360
HMO Silver 009 producto del  Despuésdel Despuésdel | productodel Despuésdel Después del
Nivel 1 paga deducible deducible Nivel 1 paga deducible deducible
deducible deducible
HMO Silver 009
(Variacion de plan sin $0 $0 $0 $0 $0 $0
gastos compartidos)




Farmacia minorista de la red

Suministro de 1-30 dias

Farmacia minorista de la red
Suministro de 90 dias

Grupo Nivel 1 Nivel 2 Nivel Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
$15 $45
HMO Silver 009 Ningun $70 $120 Ningun $210 $360
(Variacion de plan con | producto del ~ Despuésdel  Despuésdel | productodel  Despuésdel  Después del
gastos compartidos Nivel 1 paga deducible deducible Nivel 1 paga deducible deducible
limitados) deducible deducible
$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service
HMO Silver 009 94 $5 $20 $40 $15 $60 $120
HMO Silver 009 87 $10 $50 $85 $30 $150 $255
$10 $30
Ningun $60 $110 Ningun $180 $330
HMO Silver 009 73 producto del  Despuésdel  Despuésdel | productodel Despuésdel Después del
Nivel 1 paga deducible deducible Nivel 1 paga deducible deducible
deducible deducible
$10 $30
HMO Silver 12 (no Ningdn $80 $120 Ningun $240 $360
disponible através del | productodel Despuésdel Despuésdel | productodel Despuésdel Después del
mercado de seguros) Nivel 1 paga deducible deducible Nivel 1 paga deducible deducible
deducible deducible
$10 $30
Ningun $80 $120 Ningun $240 $360
HMO Silver 12 producto del  Despuésdel  Despuésdel | productodel Despuésdel Después del
Nivel 1 paga deducible deducible Nivel 1 paga deducible deducible
deducible deducible
HMO Silver 12
(Variacion de plan sin $0 $0 $0 $0 $0 $0
gastos compartidos)
$10 $30
HMO Silver 12 Ningun $80 $120 Ningun $240 $360
(Variacion de plan con | producto del  Despuésdel  Despuésdel | productodel  Despuésdel  Después del
gastos compartidos Nivel 1 paga deducible deducible Nivel 1 paga deducible deducible
limitados) deducible deducible
$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service
$10 $30
Ningun $80 $120 Ningun $240 $360
HMO Silver 12 73 producto del  Despuésdel Despuésdel | productodel Despuésdel Después del
Nivel 1 paga deducible deducible Nivel 1 paga deducible deducible
deducible deducible
$5 $15
Ningun $70 $100 Ningun $210 $300
HMO Silver 12 87 producto del  Despuésdel  Despuésdel | productodel Despuésdel Después del
Nivel 1 paga deducible deducible Nivel 1 paga deducible deducible
deducible deducible
$5
Ningun
HMO Silver 12 94 producto del $20 $40 $15 $60 $120
Nivel 1 paga
deducible




Farmacia minorista de la red

Suministro de 1-30 dias

Farmacia minorista de la red
Suministro de 90 dias

Grupo Nivel 1 Nivel 2 Nivel Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
$10 $30
HMO Silver 13 (no Ningun $0 $0 Ningun $0 $0
disponible a través del | producto del  Despuésdel Despuésdel | productodel Despuésdel Después del
mercado de seguros) Nivel 1 paga deducible deducible Nivel 1 paga deducible deducible
deducible deducible
$10 $30
Ninguin $0 $0 Ningun $0 $0
HMO Silver 13 producto del  Despuésdel  Despuésdel | productodel Despuésdel Después del
Nivel 1 paga deducible deducible Nivel 1 paga deducible deducible
deducible deducible
HMO Silver 13
(Variacion de plan sin $0 $0 $0 $0 $0 $0
gastos compartidos)
$10 $30
HMO Silver 13 NingUn $0 $0 Ningun $0 $0
(Variacion de plan con | productodel  Despuésdel  Despuésdel | productodel Despuésdel  Después del
gastos compartidos Nivel 1 paga deducible deducible Nivel 1 paga deducible deducible
limitados) deducible deducible
$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service
$5 $15
Ninguin $0 $0 Ningun $0 $0
HMO Silver 13 73 producto del  Despuésdel Despuésdel | productodel Despuésdel Después del
Nivel 1 paga deducible deducible Nivel 1 paga deducible deducible
deducible deducible
$5 $15
Ninguin $0 $0 Ningun $0 $0
HMO Silver 13 87 producto del  Despuésdel Despuésdel | productodel Despuésdel Después del
Nivel 1 paga deducible deducible Nivel 1 paga deducible deducible
deducible deducible
$5 $15
Ninguin $0 $0 Ningun $0 $0
HMO Silver 13 94 producto del  Despuésdel Despuésdel | productodel Despuésdel Después del
Nivel 1 paga deducible deducible Nivel 1 paga deducible deducible
deducible deducible




Monto maximo de gasto directo de bolsillo anual

El monto maximo de gasto directo de bolsillo (OOP) anual se basa en la combinacién de recetas y gastos
médicos y se calcula por afo calendario. El monto del copago/coaseguro de un miembro es de $0.00
para el tiempo restante del afio calendario después de haber alcanzado el monto maximo de OOP.

Grupo Mo_ntq (_je OOP | Monto de OOP
individual familiar

HMO Bronze 003 (no disponible a través del mercado de seguros) $8,550.00 $17,100.00
HMO Bronze 003 $8,550.00 $17,100.00
HMO Bronze 003 (Variacion de plan sin gastos compartidos) $0 $0

HMO Bronze 003 (Variacién de plan con gastos compartidos limitados) $8,550.00 $8,550.00
HMO Silver 004 (no disponible a través del mercado de seguros) $8,550.00 $17,100.00
HMO Silver 004 $8,550.00 $17,100.00
HMO Silver 004 (Variacién de plan sin gastos compartidos) $0 $0

HMO Silver 004 (Variacién de plan con gastos compartidos limitados) $8,550.00 $17,100.00
HMO Silver 004 94 $2,500.00 $5,000.00
HMO Silver 004 87 $2,850.00 $5,700.00
HMO Silver 004 73 $6,800.00 $13,600.00
HMO Gold 001 (no disponible a través del mercado de seguros) $8,150.00 $16,300.00
HMO Gold 005 (no disponible a través del mercado de seguros) $8,550.00 $17,100.00
HMO Gold 005 $8,550.00 $17,100.00
HMO Gold 005 (Variacién de plan sin gastos compartidos) $0 $0

HMO Gold 005 (Variaciéon de plan con gastos compartidos limitados) $8,550.00 $17,100.00
HMO Gold 14 HSA (no disponible a través del mercado de seguros) $6,000.00 $12,000.00
:I*:/rlg, (éB;?jZT?n Oe(ii aEZI:r(; :z :galljl:cc)lsc):on deducible alto no disponible $7.000.00 $14.000.00
HMO Bronze 008 (Plan de salud con deducible alto) $7,000.00 $14,000.00
HMO Bronze 008 (Variacion de plan sin gastos compartidos) $0 $0

HMO Bronze 008 (Variacién de plan con gastos compartidos limitados) $7,000.00 $14,000.00
HMO Bronze 10 (no disponible a través del mercado de seguros) $8,550.00 $17,100.00
HMO Bronze 10 $8,550.00 $17,100.00
HMO Bronze 10 (Variacion de plan sin gastos compartidos) $0 $0

HMO Bronze 10 (Variacion de plan con gastos compartidos limitados) $8,550.00 $17,100.00
HMO Bronze 11 (no disponible a través del mercado de seguros) $8,550.00 $17,100.00
HMO Bronze 11 $8,550.00 $17,100.00
HMO Bronze 11 (Variacion de plan sin gastos compartidos) $0 $0

HMO Bronze 11 (Variacion de plan con gastos compartidos limitados) $8,550.00 $17,100.00
HMO Silver 009 (no disponible a través del mercado de seguros) $7,000.00 $14,000.00




Monto de OOP A Monto de OOP
Grupo e .
individual familiar

HMO Silver 009 $7,000.00 $14,000.00
HMO Silver 009 (Variacion de plan sin gastos compartidos) $0 $0
HMO Silver 009 (Variacion de plan con gastos compartidos limitados) $7,000.00 $14,000.00
HMO Silver 009 94 $2,500.00 $5,000.00
HMO Silver 009 87 $2,850.00 $5,700.00
HMO Silver 009 73 $6,800.00 $13,600.00
HMO Silver 12 (no disponible a través del mercado de seguros) $8,550.00 $17,100.00
HMO Silver 12 $8,550.00 $17,100.00
HMO Silver 12 (Variacién de plan sin gastos compartidos) $0 $0
HMO Silver 12 (Variacidon de plan con gastos compartidos limitados) $8,550.00 $17,100.00
HMO Silver 12 73 $6,800.00 $13,600.00
HMO Silver 12 87 $2,850.00 $5,700.00
HMO Silver 12 94 $2,700.00 $5,400.00
HMO Silver 13 (no disponible a través del mercado de seguros) $8,550.00 $17,100.00
HMO Silver 13 $8,550.00 $17,100.00
HMO Silver 13 (Variacién de plan sin gastos compartidos) $0 $0
HMO Silver 13 (Variacidon de plan con gastos compartidos limitados) $8,550.00 $17,100.00
HMO Silver 13 73 $6,800.00 $13,600.00
HMO Silver 13 87 $2,300.00 $4,600.00
HMO Silver 13 94 $750.00 $1,500.00




Suministro para 90 dias en farmacias con servicio por correo dentro de la red

Nivel 1. Productos genéricos y productos de marca de menor costo
Nivel 2: Marca preferida y genéricos de mayor costo
Nivel 3: Marca no preferida (puede incluir productos de marca y genéricos)
Grupo Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
Monto del copago Monto del copago Monto del copago
HMO Bronze 003 (no disponible $40

a través del mercado de
seguros)

Ningun producto del
Nivel 1 paga deducible

$175
Después del deducible

$300
Después del deducible

HMO Bronze 003

$40
Ningun producto del
Nivel 1 paga deducible

$175
Después del deducible

$300
Después del deducible

HMO Bronze 003 (Variacién de
plan sin gastos compartidos)

$0

$0

$0

HMO Bronze 003 (Variacién de
plan con gastos compartidos
limitados)

$40
Ningun producto del
Nivel 1 paga deducible

$175
Después del deducible

$300
Después del deducible

$0 cuando sea surtido por un proveedor de In

dian Health Service

HMO Silver 004 (no disponible a
través del mercado de seguros)

$25
Ningun producto del
Nivel 1 paga deducible

$175
Después del deducible

$275
Después del deducible

HMO Silver 004

$25
Ningun producto del
Nivel 1paga deducible

$175
Después del deducible

$275
Después del deducible

HMO Silver 004 (Variacion de
plan sin gastos compartidos)

$0

$0

$0

HMO Silver 004 (Variacion de
plan con gastos compartidos
limitados)

$25
Ningun producto del
Nivel 1 paga deducible

$175
Después del deducible

$275
Después del deducible

$0 cuando sea surtido por un proveedor de In

dian Health Service

HMO Silver 004 94 $12.50 $50 $100
HMO Silver 004 87 $25 $125.00 $212.50
$25 $150 $250

HMO Silver 004 73

Ningun producto del
Nivel 1 paga deducible

Después del deducible

Después del deducible

HMO Gold 001 (no disponible a
través del mercado de seguros)

$50

$100

$200

HMO Gold 005 (no disponible a
través del mercado de seguros)

$25
Ningun producto del
Nivel 1 paga deducible

$125
Después del deducible

$187.50
Después del deducible

HMO Gold 005

$25
Ningun producto del
Nivel 1 paga deducible

$125
Después del deducible

$187.50
Después del deducible
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Grupo Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
P Monto del copago Monto del copago Monto del copago
HMO Gold HSA 14 (no $12.50 $200 $250

disponible a través del mercado
de seguros)

Después del deducible  Después del deducible  Después del deducible

HMO Gold 005 (Variacién de
plan sin gastos compartidos)

$0 $0 $0

HMO Gold 005 (Variacién de
plan con gastos compartidos
limitados)

$25
Ningun producto del
Nivel 1 paga deducible

$125 $187.5
Después del deducible Después del deducible

$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service

HMO Bronze 008 (Plan de

salud con deducible alto no
disponible a través del mercado
de seguros)

Sin cargo después del
deducible

Sin cargo después del
deducible

Sin cargo después del
deducible

HMO Bronze 008 (Plan de salud

Sin cargo después del ~ Sin cargo después del  Sin cargo después del

con deducible alto) deducible deducible deducible

HMO Bronze 008 (Variacion de

plan sin gastos compartidos) 30 30 30

HMO Bronze 008 (Variacién de | Sin cargo después del  Sin cargo después del  Sin cargo después del
plan con gastos compartidos deducible deducible deducible
limitados) $0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service
HMO Silver 009 (no disponible a $37.50 $175 $300

través del mercado de seguros)

Ningun producto del

Nivel 1 paga deducible Después del deducible Después del deducible

HMO Silver 009

$37.50
Ningun producto del
Nivel 1 paga deducible

$175 $300
Después del deducible Después del deducible

HMO Silver 009 (Variacion de
plan sin gastos compartidos)

$0 $0 $0

HMO Silver 009 (Variacion de
plan con gastos compartidos
limitados)

$37.50
Ningun producto del
Nivel 1 paga deducible

$175 $300
Después del deducible Después del deducible

$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service

HMO Silver 009 94 $12.50 $50 $100
HMO Silver 009 87 $25 $125 $212.50
$25 $150 $275

HMO Silver 009 73

Ningun producto del

Nivel 1 paga deducible Después del deducible Después del deducible

HMO Bronze 10 (no disponible a
través del mercado de seguros)

$0 $0 $0

Después del deducible  Después del deducible Después del deducible

HMO Bronze 10

$0 $0 $0

Después del deducible  Después del deducible Después del deducible

HMO Bronze 10 (Variacion de
plan sin gastos compartidos)

$0 $0 $0

HMO Bronze 10 (Variacion de
plan con gastos compartidos
limitados)

$0 $0 $0

Después del deducible Después del deducible Después del deducible

$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service

HMO Silver 12 (no disponible a
través del mercado de seguros)

$25 $200 $300

Ningun producto del . . . .
Nivel 1 paga deducible Después del deducible Después del deducible
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Grupo Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
P Monto del copago Monto del copago Monto del copago
$25
HMO Silver 12 Ningtn producto del $200 $300

Nivel 1 paga deducible

Después del deducible

Después del deducible

HMO Silver 12 (Variacién de
plan sin gastos compartidos)

$0

$0

$0

HMO Silver 12 (Variacion de
plan con gastos compartidos
limitados)

$25
Ningun producto del
Nivel 1 paga deducible

$200
Después del deducible

$300
Después del deducible

$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service

HMO Silver 12 73

$25
Ningun producto del
Nivel 1 paga deducible

$200
Después del deducible

$300
Después del deducible

$12.50

: N $175 $250
HMO Silver 12 87 Ningun producto del ) < del deducible  Después del deducible
Nivel 1 paga deducible
HMO Silver 12 94 $12.50 $50 $100
HMO Silver 13 (no disponible a Ninaan $r?35c)iucto del Sin cargo después del  Sin cargo después del
través del mercado de seguros) gunp deducible deducible

Nivel 1 paga deducible

$25

Sin cargo después del

Sin cargo después del

HMO Silver 13 Ningun producto Qel deducible deducible
Nivel 1 paga deducible
HMO Silver 13 (Variacion de
plan sin gastos compartidos) S0 30 30
$25

HMO Silver 13 (Variacién de
plan con gastos compartidos
limitados)

Ningun producto del
Nivel 1 paga deducible

Sin cargo después del
deducible

Sin cargo después del
deducible

$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service

HMO Silver 13 73

$12.50
Ningun producto del
Nivel 1 paga deducible

Sin cargo después del
deducible

Sin cargo después del
deducible

HMO Silver 13 87

$12.50
Ningun producto del
Nivel 1 paga deducible

Sin cargo después del
deducible

Sin cargo después del
deducible

HMO Silver 13 94

$12.50
Ningun producto del
Nivel 1 paga deducible

Sin cargo después del
deducible

Sin cargo después del
deducible

HMO Bronze 11 (no disponible a

Sin cargo después del

Sin cargo después del

Sin cargo después del

través del mercado de seguros) deducible deducible deducible

Sin cargo después del ~ Sin cargo después del  Sin cargo después del
HMO Bronze 11 deducible deducible deducible
HMO Bronze 11 (Variacién de
plan sin gastos compartidos) $0 $0 $0
HMO Bronze 11 (Variacion de Sin cargo después del ~ Sin cargo después del  Sin cargo después del
plan con gastos compartidos deducible deducible deducible

limitados)

$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service
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Suministro para 1 a 30 dias en farmacias especializadas obligatorias dentro de la red

Grupo

Monto del coaseguro

HMO Bronze 003 (no disponible a través del mercado de seguros)

45% de coaseguro después del deducible

HMO Bronze 003

45% de coaseguro después del deducible

HMO Bronze 003 (Variacion de plan sin gastos compartidos)

$0

HMO Bronze 003 (Variacion de plan con gastos compartidos
limitados)

45% de coaseguro después del deducible
$0 cuando sea surtido a través de un centro tribal

HMO Silver 004 (no disponible a través del mercado de seguros)

50% de coaseguro después del deducible

HMO Silver 004

50% de coaseguro después del deducible

HMO Silver 004 (Variacion de plan sin gastos compartidos)

$0

HMO Silver 004 (Variacion de plan con gastos compartidos
limitados)

50% de coaseguro después del deducible
$0 cuando sea surtido a través de un centro tribal

HMO Silver 004 94

20% de coaseguro

HMO Silver 004 87

30% de coaseguro

HMO Silver 004 73

40% de coaseguro después del deducible

HMO Gold 001 (no disponible a través del mercado de seguros)

30% de coaseguro

HMO Gold 005 (no disponible a través del mercado de seguros)

35% de coaseguro después del deducible

HMO Gold 005

35% de coaseguro después del deducible

HMO Gold 005 (Variacién de plan sin gastos compartidos)

$0

HMO Gold 005 (Variacion de plan con gastos compartidos
limitados)

35% de coaseguro después del deducible
$0 cuando sea surtido a través de un centro tribal

HMO Gold HSA 14 (no disponible a través del mercado de
seguros)

40% de coaseguro después del deducible

HMO Bronze 10 (no disponible a través del mercado de seguros)

$0 después del deducible

HMO Bronze 10

$0 después del deducible

HMO Bronze 10 (Variacion de plan sin gastos compartidos)

$0 después del deducible

HMO Bronze 10 (Variacion de plan con gastos compartidos
limitados)

$0 después del deducible
$0 cuando sea surtido a través de un centro tribal

HMO Bronze 11 (no disponible a través del mercado de seguros)

$0 después del deducible

HMO Bronze 11

$0 después del deducible

HMO Bronze 11 (Variacién de plan sin gastos compartidos)

$0

HMO Bronze 11 (Variacién de plan con gastos compartidos
limitados)

$0 después del deducible
$0 cuando sea surtido a través de un centro tribal

HMO Bronze 008 (Plan de salud con deducible alto no disponible
a través del mercado de seguros)

$0 después del deducible

HMO Bronze 008 (Plan de salud con deducible alto)

$0 después del deducible
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Grupo

Monto del coaseguro

HMO Bronze 008 (Variacion de plan sin gastos compartidos)

$0

HMO Bronze 008 (Variacion de plan con gastos compartidos
limitados)

$0 después del deducible
$0 cuando sea surtido a través de un centro tribal

HMO Silver 009 (no disponible a través del mercado
de seguros)

45% de coaseguro después del deducible

HMO Silver 009

45% de coaseguro después del deducible

HMO Silver 009 (Variacion de plan sin gastos compartidos)

$0

HMO Silver 009
(Variacién de plan con gastos compartidos limitados)

45% de coaseguro después del deducible
$0 cuando sea surtido a través de un centro tribal

HMO Silver 009 94

20% de coaseguro

HMO Silver 009 87

30% de coaseguro

HMO Silver 009 73

45% de coaseguro después del deducible

HMO Silver 12 (no disponible a través del mercado de seguros)

50% de coaseguro después del deducible

HMO Silver 12

50% de coaseguro después del deducible

HMO Silver 12 (Variacién de plan sin gastos compartidos)

$0

HMO Silver 12 (Variacién de plan con gastos compartidos
limitados)

50% de coaseguro después del deducible
$0 cuando sea surtido a través de un centro tribal

HMO Silver 12 73

50% de coaseguro después del deducible

HMO Silver 12 87

40% de coaseguro después del deducible

HMO Silver 12 94

20%

HMO Silver 13 (no disponible a través del mercado de seguros)

0% de coaseguro después del deducible

HMO Silver 13

0% de coaseguro después del deducible

HMO Silver 13 (Variacién de plan sin gastos compartidos)

$0

HMO Silver 13 (Variacién de plan con gastos compartidos
limitados)

0% de coaseguro después del deducible
$0 cuando sea surtido a través de un centro tribal

HMO Silver 13 73

0% de coaseguro después del deducible

HMO Silver 13 87

0% de coaseguro después del deducible

HMO Silver 13 94

0% de coaseguro después del deducible
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LANGUAGE ASSISTANCE

Community Health Choice, Inc. is required by federal law to provide the following information.

"y

COMMUNITY £
HEALTH CHOICE

NON-DISCRIMINATION STATEMENT (MARKETPLACE)

Community Health Choice, Inc. complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, national origin, age,
disability, or sex. Community Health Choice, Inc. does not exclude people or treat them differently because of race, color, national origin, age, disability, or sex.
Community Health Choice, Inc. provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such as qualified sign language
interpreters, written information in other formats (large print, audio, accessible electronic formats, other formats). Community Health Choice, Inc. provides free
language services to people whose primary language is not English, such as qualified interpreters and information written in other languages. If you need these
services, contact the Community Health Choice, Inc. Member Services Department at 1.855.315.5386. If you believe that Community Health Choice, Inc. has failed
to provide these services or discriminated in another way on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex, you can file a grievance.

You can file a grievance in person or by mail, fax or email:

Service Improvement Department
2636 South Loop West, Suite 125
Houston, Texas 77054

Phone: 1.855.315.5386
Email: Servicelmprovement@CommunityHealthChoice.org

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health
and Human Services, Office for Civil Rights, electronically through the Office
for Civil Rights Complaint Portal, available at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
portal/lobby.jsf, or by mail or phone at:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1.800.368.1019, 800.537.7697 (TDD)

Arabic
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elzaly baelually Slaglaall sdan Jle Joasdl (5 3ol Sl . aJISA gbs b wbscluce ol ool elzals e Blasl
.1.855.315.5386 Lo Lol .4alss @ 583

English

This Notice has Important Information. This notice has important information about your
application or coverage through Community Health Choice. Look for key dates in this notice. You
may need to take action by certain deadlines to keep your health coverage or help with costs. You
have the right to get this information and help in your language at no cost. Call 1.855.315.5386.

German

Diese Mitteilung enthélt wichtige Informationen. Diese Mitteilung enthalt wichtige Informationen
zu lhrem Antrag auf Krankenversicherung bzw. lhren Versicherungsschutz mit Community Health
Choice. Achten Sie auf wichtige Termine in dieser Mitteilung. Eventuell missen Sie zu bestimmten
Stichtagen Ma nahmen ergreifen, um die Beibehaltung lhres Versicherungsschutzes bzw.
finanzieller Unterstiitzung in Ihrer Sprache. Rufen Sie an unter 1.855.315.5386.

Hindi

59 AT # AEAAURYT ST &1 §9 AT 7 31TUeh 31aeA a1 Community Health Choice GaRT avst &
TR H AAdYR0T SRR &1 59 gam & aREt & A @ISTA | SITTeh! ST0 FATAY & sl T@
Eﬁaﬁ?maﬁmaﬁnﬁzéﬁaﬁ!qﬁmw;ﬁmémaﬂﬂaﬁ gl gehlt g1 an?rarq’-ﬁmmﬂu’s
aﬂaﬂﬁsﬁzq@mqﬁmwaﬂﬁma{uﬁma 1.855. 3155386qza7raa§‘raﬁ|

Korean

0] EXIME FQ% HEE ©1 ?A%L“:f. 0] EX|ME Community Health ChoiceE S%t Fote
HEo|Lt BYET| Cfs] 2% FEE Y1 AFLICL O] SXIMOM F2 ENE 9*°|0f*'*|9.
Hstel AZEH BES {XISIALE H|‘90||)K‘| =2 2| fciM= Lo OIFUMK| EXIE FsHOF
o & UAFLICH FstolAlE, o2t HEE Wu REE ste 20jE =FS WS a7t UHLICH
1.855.315.53862 H2sHAAI2.

Persian
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gy (13683l shaie 4 e 4a 55 e Sl gl o ead S5 sl & )li4r . 23L o« Community Health Choice
5 iledUal (pl 48 Caled a3 ladl |y Il ) s (sla Cilge 15 4S 28 3 o) (San ey 0SS iy 13 Ly (5) day
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Spanish or Spanish Creole

Este aviso contiene informacién importante. Este aviso contiene informacién importante acerca de
su solicitud o cobertura a través de Community Health Choice. Preste atencién a las fechas clave
que se incluyen en este aviso. Es posible que deba tomar alguna medida antes de determinadas
fechas para mantener su cobertura médica o ayuda con los costos. Usted tiene derecho a recibir
esta informacion y ayuda en su idioma sin costo alguno. Llame al teléfono 1.855.315.5386.

Urdu

S ol —=,5 S Community Health Choice _uo by Lwl .uw Ologles pul Luo Gudyr Lwl

= =503 95 Ue,b pul o pdiss ol -G wlogleo mlw,:wb»..@scw L cowlgs)s
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P.O. Box 301424
Houston, TX 77230-1424

Chinese

FEHEEBER. BN ST EEBCommunity Health Choicele XM FRBRNEEAL,
BEBEABMNANER AR, EA AR EEH L A pIREITE), RGO RRIRIR NS AHAL, 1
BRRBEUIEHNE BRI AF S E B, 55 EE1.855.315.5386,

French

Cet avis contient d'importantes informations. Cet avis contient d'importantes informations
concernant votre demande ou votre couverture avec Community Health Choice. Consultez les dates
figurant dans le présent avis car il est possible que vous ayez a prendre certaines mesures avant ces
dates pour conserver votre assurance santé ou profiter de meilleurs colts. Vous étes en droit de
recevoir ces informations et de bénéficier gratuitement d’une aide dans votre langue. Appelez le
1.855.315.5386.

Gujarati

2L AR Hesda-l Wis(l 8. 24 leRui Community Health Choice gdRl dHIR 2R 244 sy
ARl Hesdall RIS 8. UL ARl Hsddl dRIul HIZ gl AHRL AR SA0F AvL AUl VR slledd
HEE SRl HIZ s Al55A Hed Yell watell Al iR R usl A5 8. i SIE UL iR Al dHIRL e 4L
QISR 24 Hee Aadal-l AUe(ER 8. 1.855.315.5386 R sld S

Japanese

COEHICIIBERBRMNE EFNTVET, COBEHICIFCommunity Health ChoiceD ERFE 7= I3 F#fE
HEICEIIEEABRIATENTVET COBRICRHINTVWIEELARGE CREIZT VL EE
RIEPERY R — MRS 3 I REOH R £ TICITBZMS ATNIE RS BVWBENHDFT.CF

LOSEICKBBREY R— M ER TIRIEIN £ 9,1.855.315.5386 F THEFESZ LY
Laotian
qus)cwgnmnu2uumalﬂ9u Uﬁjéﬂtt?lﬂ‘lﬂuu?uhm%ﬁﬂhﬂ anumu&umunmmumuaej293211%?0

ad
eI Commumty Health Choice. Tmasnmwunaummmau%wgamjmlm muaonwmewy

ftiowaetuntbocoandlisfivsgnzanavguagagesuagegnauuasiisniugo@eludesnales
%8, uncﬁu&mmasjmnma‘zosuzunmaumnaumnaaa;ma“ﬁuwﬂm%jmmimwmum Tnazdu:
1.855.315.5386.

Russian

HacTosiLiee yBeoMIeHV e COAEPXMT BaxHYH0 MHPOPMaLuIo. HacTosiLLee yBeOMAEHE COAEPXNT
BaXKHYI0 HGOPMALVIO O BalLeM 3asiBNEHUN NN CTPaXOBOM MOKPbLITUM, NPeAoCTaBASeMbIM
Community Health Choice. ObpaTuTe BHUMaHVe Ha OCHOBHbIe AaTbl, yKa3aHHbIe B HAacTOsILLeM
yBeoMNeHUN. BO3MOXHO, 6yAeT Heo6X0ANMO NPeANPUHSTL AEACTBIA A0 HACTYNAEHUS KOHEUHOTO
CpOKa ANt COXPaHeHUst CTPaxoBOro MO/INCa VAV ANIS NONYYeHs MOMOLLY B OrnnaTe pacxoAos. Bel
1MeeTe NpaBo Ha 6ecnnaTHoe NoslyyeHvie 3Toil MHGOPMaLV 1 MOMOLLM Ha BalLeM s3blke. 3BOHUTE
no TenedoHy: 1.855.315.5386.

Tagalog

Ang Notisyang ito ay naglalaman ng Importanteng Impormasyon. Maayroon itong importanteng
impormasyon tungkol sa inyong aplikasyon o pagpapaseguro sa pamamagitan Community Health
Choice. Hanapin ang mga importanteng petsa sa notisyang ito. Maaaring may kailangan kayong
gawin bago ang mga itinakdang deadline para manatiling nakaseguro o para matulungan kayo

sa mga kailangang babayaran. Kayo ay may karapatang makatanggap nitong impormasyon

at makatanggap ng pagsasalin sa inyong wika na wala kayong babayaran. Tawagan ang
1.855.315.5386.

Vietnamese

Théng bao nay c6 Théng Tin Quan Trong. Thong b&o nay c6 thdng tin quan trong vé mau don cla
ban hodc bdo hiém qua chuong trinh Community Health Choice. Xem nhitng ngay quan trong trong
théng b&o nay. Ban c6 thé can phai thuc hién trong thdi gian nhat dinh dé gir bdo hiém sirc khée cla
ban hay gitp d& chi phi. Ban ¢ quyén dugc théng tin nay va gitp d& trong ngdn ngif cia minh mién
phi. Xin goi 1.855.315.5386.

CommunityHealthChoice.org





