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NAVITUS

Nuestro trabajo es personal
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Informacidon de contacto

Atencion al cliente Portal para miembros

24 horas al dia, los 7 dias de la semana memberportal.navitus.com
866-333-2757 711 (TTY)

Pedidos por correo

Reclamaciones de medicamentos Postal Prescription Services
recetados 800-552-6694
Navitus Health Solutions ppsrx.com
ATTN: Claims Department
P.O. Box 999 Farmacia especializada
Appleton, WI 54912-0999 Walgreens Specialty

800-218-1488
Sitio web de Navitus
navitus.com/members

Como compartir sus comentarios

Su experiencia con sus beneficios de farmacia de Navitus es
importante para nosotros. Visite bit.ly/navitusfeedback o escanee 3
el codigo QR* para opinar sobre nuestro desempefio.

* El codigo QR puede identificar la informacion de su IP/dispositivo. Sin embargo, su informacién personal y E -
médica es estrictamente confidencial y no se capturara.

Para obtener una copia de sus derechos y responsabilidades como miembro, visite el portal para miembros o llame a Atencion al cliente.

Si necesita que este material impreso le sea traducido o presentado en un formato alternativo, o necesita asistencia en el uso
de cualquiera de nuestros servicios, comuniquese con Atencion al cliente.

© 2024 Navitus Health Solutions, LLC. Todos los derechos reservados.


http://www.navitus.com/
http://www.ppsrx.com/

Le damos la bienvenida a Navitus

Entendemos que el acceso a medicamentos asequibles puede cambiar vidas... y
salvarlas. Nuestra mision es ayudar a los miembros como usted a obtener los
medicamentos que necesita.

Una vez que sus beneficios de farmacia estén activos, haga lo siguiente para
aprovecharlos al maximo:

Muestre su tarjeta de medicamentos recetados cuando surta un medicamento. Esto
garantizara que sus beneficios de farmacia se procesen sin problemas.

Use nuestro portal para miembros para acceder a sus beneficios.

Encuentre las farmacias de la red mds cercanas, consulte el costo de sus
medicamentos, acceda a su tarjeta de identificacidn digital, revise los detalles del
plan, como deducibles y montos maximos de gastos de bolsillo, y mas. Para
comenzar, visite memberportal.navitus.com.

¢ Todavia tiene preguntas?

Como miembro de Navitus, tendrd la tranquilidad de saber que estamos aqui para
ayudarle a mantenerse saludable. Nuestro equipo de Atencidn al cliente exclusivo
puede ayudarle si tiene preguntas sobre los beneficios de farmacia, y se esforzara
por resolver cualquier inquietud rdpidamente. Se puede comunicar con nuestro
equipo al numero que figura en la contraportada.

Como ahorrar dinero en sus medicamentos
recetados

Una de las mejores maneras de reducir sus gastos en medicamentos
recetados es elegir medicamentos genéricos. Los medicamentos
genéricos son clinicamente idénticos y tan seguros como los de
marca. Pasan por el mismo proceso riguroso de la Administracion
de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA)
de los EE. UU. que los medicamentos de marca. Para comenzar,
simplemente preguntele al médico que le hace la receta si hay un
genérico disponible para su medicamento recetado.



Calendario del beneficio de farmacia
Community Health Choice

Fecha de entrada en vigor del beneficio Tipo de beneficio

1 de enero de 2025 Mercado de Seguros Médicos

Nivel 1: Productos a $0
Nivel 2: Productos genéricos y productos de marca de menor costo
Nivel 3: Marca preferida y genéricos de mayor costo
Nivel 4: Marca no preferida (puede incluir productos de marca y genéricos)
Suministro de medicamento .. :
. Suministro de medicamento
paralos dias 1 a 30 en . )
. L para 90 dias en farmacias
farmacias minoristas dentro ] :
minoristas dentro de la red
delared
Grupo Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
HMO Premier Bronze $16 $48
003 (No disponible a Ningan producto des$7ég del des$ scorel | Ningin producto dl des$ g des$ e
través del Mercado de del Nivel 2 paga deducible deducible Nivel 2 paga deducible deducible
Seguros) deducible deducible
$16 $48
HMO Premier Bronze Ningun producto $7’O $1?0 Ningun producto del $2:!'0 $3§0
003 del Nivel 2 paga despue_s del despue_s del Nivel 2 paga despue; del despue_s del
; deducible deducible : deducible deducible
deducible deducible
HMO Premier Bronze
003 (Variacion de plan $0 $0 $0 $0 $0 $0
sin gastos compartidos)
: $16 $48
HMO Premier Bronze Ningln producto $70 $120 Ningln producto del $210 $360
003 (Variacion de plan del Nivel 2 paga después del después del Nivel 2 paga después del después del
I(?ontggst?s compartidos deducible deducible deducible deducible deducible deducible
imitados
$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service
HMO Select Bronze 16 $30 $60 $130 - $90 $180 $390
(No disponible a través gé??\]uice?r;d:mg después del después del Nlng,\llji\r;eﬁrgdl;ctg del después del después del
del Mercado de Seguros) e ducib‘f’e g deducible deducible e ducﬁ)lg deducible deducible
$30 $90
o $60 $130 o $180 $390
HMO Select Bronze 16 Nln(?eulanrce)?;cto después del después del N'n%neﬁ?d?tg del después del después del
bagn dortoble deducible deducible e duc?blg deducible deducible
HMO Select Bronze 16
(Variacion de plan sin $0 $0 $0 $0 $0 $0
gastos compartidos)
$30 $90
HMO Select Bronze 16 Ningun producto $6,O $1$0 Ningun producto del $l$0 $390
(Variacion de plan con del Nivel 2 paga después del después del Nivel 2 paga después del después del
gastos compartidos dednepg deducible deducible adenie deducible deducible

limitados)

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



Suministro de medicamento
paralos dias 1 a 30 en

Suministro de medicamento
para 90 dias en farmacias

farmacias minoristas dentro : )
minoristas dentro de la red

de lared
Grupo Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
HMO Ultra Select $30 $90
Bronze 16 (No Ningn $60 s Ningun $180 $390
disponible a través del producto del después del del producto del después del después del
M P dodes Nivel 2 paga deducible deducible Nivel 2 paga deducible deducible
ercado de Seguros) deducible deducible
$30 $130 $90
HMO Ultra Select Ningan $60 despues Ningan $180 $390
Bronze 16 producto del después del del producto del después del después del
Nivel 2 paga deducible deducibl Nivel 2 paga deducible deducible
deducible educioie deducible

HMO Ultra Select

Bronze 16 (Variacion de
plan sin gastos $0 $0 $0 $0 $0 $0

compartidos)

HMO Ultra Select Bronze $90
S, 930 $60 $130 Ningn $180 $390
16 (Variacion de plan con|  Ningun producto . después - -
astos compartidos del Nivel 2 paga después del del producto del después del después del
gas P - Pag deducible . Nivel 2 paga deducible deducible
limitados) deducible deducible deducible

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

HMO Premier Bronze 18 $75
No disponible a travé i '$25 $50 $1OQ Ningan $150 $300
(No disponible a traves Ningln producto . después . .

. después del producto del después del después del
del Mercado de del Nivel 2 paga deducible del Nivel 2 paga deducible deducible
Seguros) deducible deducible deducible

$25 $75

) Ningdn $50 dfg‘?gs Ningtn $150 $300
HMO Premier Bronze 18 producto del después del d%l producto del después del después del
Nivel 2 paga deducible deducible Nivel 2 paga deducible deducible
deducible deducible

HMO Premier Bronze 18
(Variacion de plan sin $0 $0 $0 $0 $0 $0
gastos compartidos)

HMO Premier Bronze 18 $25 $50 $100 $75 $150 $300
(Variacién de plan con Ningln ! después Ningun - -
gastos compartidos producto del después del del producto del después del después del
limitados) Nivel 2 paga deducible deducible Nivel 2 paga deducible deducible
deducible deducible
$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service
HMO Ultra Select $25 $75
Bronze 18 (No Ningln $50 dfg'%cé)s Ningtin $150 $300
disponible a través del producto del después del dF()eI producto del después del Después del
Nivel 2 paga deducible . Nivel 2 paga deducible deducible
Mercado de Seguros) : deducible -
deducible deducible
$25 $75
HMO Ulira Select Ningdin 550 5100 Ningtin $150 $300
roducto del espues espues roducto del después del después del
Bronze 18 pr del del pr pues pues
Nivel 2 paga deducible deducible Nivel 2 paga deducible deducible
deducible deducible
HMO Ultra Select
Bronze 18 (Variacion de $0 $0 $0 $0 $0 $0

plan sin gastos
compartidos)



Suministro de medicamento
paralos dias 1 a 30 en

Suministro de medicamento
para 90 dias en farmacias

farmacias minoristas dentro : )
minoristas dentro de la red

delared
Grupo Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
$25
HMO Ultra Select NingL’Jn $50 d$100 . $75 $150 $3OO
s . espués Ningun producto . .
Bronze 18 (Variacion de producto del después del del del Nivel 2 después del después del
Nivel 2 paga deducible deducible deducible

plan con gastos
compartidos limitados)

deducible deducible paga deducible

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

HMO Premier Silver 12 $10 $120
. . , S 30
(No disponible a través Ningtn $80 después Nin u? roducto $240 $360
del Mercado de producto del después del del (? | NP 12 después del después del
Nivel 2 paga deducible deducible A g de"éﬁcible deducible deducible
Seguros) deducible pag
$10
; ; Ningdn $80 dfg-pzugs Nin L’J§3?0duct0 $240 $360
HMO Premier Silver 12 producto del después del del c?el NFi)veI 2 después del después del
N&v:(ljuzc?ballga deducible deducible paga deducible deducible deducible

HMO Premier Silver 12
(Variacion de plan sin $0 $0 $0 $0 $0 $0
gastos compartidos)

$10 $120 30
HMO Premier Silver 12 Ningdn $80 después Ningﬂf producto $240 $360
(Variacién de plan con producto del después del del del Nivel 2 paga después del después del
gastos compartidos N&v:(;uzcii:)bz?ge;a deducible deducible deducible deducible deducible
limitados)
$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service
$10 $120 $30
HMO Premier Ningun $8,0 después Ningun producto $240 $3§O
: producto del después del . después del después del
Silver 1273 Nivel 2 paga deducible del del Nivel 2 paga deducible deducible
deducible deducible deducible
$5 $100 $15
. después Ningln producto 5 4
; producto del después del . despuées del después del
Silver 12 87 Nivel 2 paga deducible del del Nivel 2 deducible deducible
deducible deducible paga deducible
HMO Premier
Silver 12 94 $5 $20 $40 $15 $60 $120
HMO Select Silver 19 $10 $100 $30
(No disponible a través Ningtin $4,0 después Ninguin producto $120 $3(,)0
p gun pi
producto del después del ; después del después del
del Mercado de Nivel 2 paga deducible del del Nivel 2 paga deducible deducible
Seguros) deducible deducible deducible
$10
_ Ningn $40 5100 a0 $120 $300
HMO Select Silver 19 producto del después del es(,j;();ljes d(larllgl]\lui\r/]eﬁ)rzo pl;‘;;) después del después del
N&v:(ljuzclioballga deducible deducible deducible deducible deducible



Suministro de medicamento
paralos dias 1 a 30 en

Suministro de medicamento
para 90 dias en farmacias

farmacias minoristas dentro : )
minoristas dentro de la red

de lared
Grupo Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4

HMO Select Silver 19
(Variacion de plan sin $0 $0 $0 $0 $0 $0
gastos compartidos)

$10 $100 $30
HMO Select Silver 19 Ningan $40 despues Ningan $120 $300
(Variacion de plan con producto del después del del producto del después del después del
gastos compartidos N&v:(ljuzcliobaltga deducible deducible Nélveecljuzc%allga deducible deducible
limitados)
$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service
$10 $80 $30
) Ningtn $40 despugs Ningtn $120 $240
HMO Select Silver 19 73 producto del después del d%l producto del después del después del
Nivel 2 paga deducible . Nivel 2 paga deducible deducible
; deducible ;
deducible deducible
$10 $60 $30
. Ningdn $25 después Ningln $75 $180
HMO Select Silver 19 87 producto del después del d?el producto del después del después del
Nivel 2 paga deducible . Nivel 2 paga deducible deducible
- deducible -
deducible deducible
HMO Select Silver 19 94 $5 $15 $40 $15 $45 $120
HMO Ultra Select Silver $1O 100 $30
19 (No disponible a Ningun $40 d%spués Ningin $120 $300
través del Mercado de producto del después del del producto del después del después del
Seguros) Nivel 2 paga deducible deducible Nivel 2 paga deducible deducible
9 deducible deducible
$10 $30
_ bt $100 bSU
HMO Ultra Select Silver Ningan $40 dospués Ningan $120 $300
19 producto del después del del producto del después del después del
Nivel 2 paga deducible . Nivel 2 paga deducible deducible
: deducible :
deducible deducible

HMO Ultra Select Silver
19 (Variacion de plan sin $0 $0 $0 $0 $0 $0
gastos compartidos)

$10 $100 $30
HMO Ultra Select Silver Ningan $40 después Ningan $120 $300
19 (Variacion de plan producto del después del dr()el producto del después del después del
con gastos compartidos Nével 2 paga deducible deducible Nivel 2 paga deducible deducible
limitados) educible deducible
$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service
$10 $80 $30
HMO Ultra Select Silver Ningtin $40 doenués Ningtin $120 $240
19 73 producto del después del dF:eI producto del después del después del
Nivel 2 paga deducible deducible Nivel 2 paga deducible deducible
deducible deducible
$10 $30
HMO Ultra Select Silver Ningun $25 g $60 Ningun $75 $180
19 87 producto del después del ez%lljes producto del después del después del
Nivel 2 paga deducible deducible Nivel 2 paga deducible deducible
deducible deducible



Suministro de medicamento
paralos dias 1 a 30 en

Suministro de medicamento
para 90 dias en farmacias

farmacias minoristas dentro : )
minoristas dentro de la red

de lared
Grupo Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
:'g/gi Ultra Select Silver $5 $15 $40 $15 $45 $120
HMO Premier Silver 20 N$52(,) $80 N$69 $240
; ; 4 ingin . ingin
S:?ﬁg%gg‘g Ig ea traves producto del $40 dezpélljes producto del $120 después del
Seguros) Nivel 2 paga deducible Nivel 2 paga deducible
deducible deducible
$20 $60
o Ningan q $8O, Ningan $240
HMO Premier Silver 20 producto del $40 ezp‘fes producto del $120 después del
Nivel 2 paga dedu?:ible Nivel 2 paga deducible
deducible deducible

HMO Premier Silver 20
(Variacién de plan sin $0 $0 $0 $0 $0 $0
gastos compartidos)

$20 $80 $60
HMO Premier Silver 20 Ningan deshuss Ningtin $240
(Variacion de plan con producto del $40 d%l producto del $120 después del
gastos Compartidos N(Ijve(IjZ paga deducible Nivel 2 paga deducible
”mitadOS) educible deducible
$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service
$20 $80 $60 5240
HMO Premier Silver 20 Ningdn 2 Ningdn
73 producto del $40 dezpellJes producto del $120 después del
Nivel 2 paga deducible Nivel 2 paga deducible
deducible deducible
$10 $60 $30 5150
HMO Premier Silver 20 Ningin 4 Ningin
87 producto del $20 dezpelIJes producto del $60 después del
Nijve(ljz pbaltga deducible N(ijve(ljz F;)ellga deducible
educible educible
Ig—lzll\/lo Premier Silver 20 $0 $15 $50 $0 $45 $150
HMO Ultra Select Silver $20 $80 $60 $240
20 (No disponible a Ningln después Ningtin :
través del Mercado de producto del $40 del producto del $120 después del
S Nivel 2 paga deducible Nivel 2 paga deducible
eguros) deducible deducible
$20 $80 $60
HMO Ultra Select Silver Ningin 4 Ningin $240
20 producto del $40 dezpellJes producto del $120 después del
Nivel 2 paga deducible Nivel 2 paga deducible
deducible deducible

HMO Ultra Select Silver
20 (Variacion de plan sin $0 $0 $0 $0 $0 $0
gastos compartidos)

$20 $80 $60
HMO Ultra Select Silver Ningdn después Ningtn $240
20 (Variacion de plan producto del $40 del producto del $120 después del
. Nivel 2 paga . Nivel 2 paga deducible
con gastos compartidos deducible deducible deducible

limitados) . ; :
$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service



Suministro de medicamento
paralos dias 1 a 30 en

Suministro de medicamento
para 90 dias en farmacias

farmacias minoristas dentro : )
minoristas dentro de la red

delared
Grupo Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
O Ultra Select Sil Nﬂi;ég” $80 N${n6g(3n $240
HMO Ultra Select Silver :
5073 W producto del $40 des(,jpeLIJes producto del $120 después del
Nivel 2 paga deducibl Nivel 2 paga deducible
deducible educible deducible
$10 $30
HMO Ultra Select Silver Ningtin d $60 Ningtin $180
20 87 producto del $20 ez%lljes producto del $60 después del
Nivel 2 paga deducible Nivel 2 paga deducible
deducible deducible
;'c')vls;i Ultra Select Silver $0 $15 $50 $0 $45 $150
HMO Premier Gold 001
(No disponible a través
del Mercado de $25 $40 $80 $75 $120 $240
Seguros)
HMO Ultra Select Gold
001 (No disponible a
través del Mercado de $25 $40 $80 $75 $120 $240
Seguros)
HMO Premier Gold 005 $10 $75 $30
(No disponible a traves l\cljlngtund | d $5,O del después Ningun producto d $15Od | d $225d |
del Mercado de produicto de espues de del del Nivel 2 espues de espués de
Seguros) Nivel 2 paga deducible deducible paga deducible deducible deducible
deducible
_ Qﬁtgn $50 $75 330 $150 $225
HMO Premier Gold 005 producto del después del despues Ningdn producto después del después del
Nivel 2 paga deducible del del Nivel 2 deducible deducible
pag deducible paga deducible

deducible

HMO Premier Gold 005
(Variacion de plan sin $0 $0 $0 $0 $0 $0
gastos compartidos)

$10 $75 $30
HMO Premier Gold 005 NingGin $50 dosnue Ningan $150 $225
(Variacion de plan con producto del después del ezr;lljes producto del después del después del
gastos compartidos Nivel 2 paga deducible deducible Nivel 2 paga deducible deducible
limitados) deducible deducible

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

HMO Premier Gold 21 N$15 $45
No disponible a través Ingun o
((jel MerF():ado de producto del $30 $60 ygll?\luiceﬁ’r; (;:Ztg $90 $180
Seguros) N&v:(ljuz C,i:)balga deducible
$15 $45
_ Ningdn Ningln
HMO Premier Gold 21 producto del $30 $60 producto del $90 $18O
Nivel 2 paga Nivel 2 paga
deducible deducible



Grupo

HMO Premier Gold 21
(Variacion de plan sin
gastos compartidos)

HMO Premier Gold 21
(Variacion de plan con
gastos compartidos
limitados)

HMO Ultra Select Gold
21 (No disponible a
través del Mercado de
Seguros)

HMO Ultra Select Gold
21

HMO Ultra Select Gold
21 (Variacion de plan sin
gastos compartidos)

HMO Ultra Select Gold
21 (Variacion de plan
con gastos compartidos
limitados)

HMO Select Gold 22
(No disponible a través
del Mercado de
Seguros)

HMO Select Gold 22

HMO Select Gold 22
(Variacion de plan sin
gastos compartidos)

HMO Select Gold 22
(Variacion de plan con
gastos compartidos
limitados)

Suministro de medicamento
paralos dias 1 a 30 en

farmacias minoristas dentro

delared
Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
$0 $0 $0
$15
Ningdn
producto del $30 $60
Nivel 2 paga
deducible

Suministro de medicamento
para 90 dias en farmacias
minoristas dentro de la red

Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4

$0 $0 $0

$45
Ningdn
producto del $90 $180
Nivel 2 paga
deducible

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

$45
Ningin
producto del
Nivel 2 paga
deducible

$45
Ningdn
producto del
Nivel 2 paga
deducible

$90 $180

$90 $180

$0 $0 $0

$45
Ningdn
producto del $90 $180
Nivel 2 paga
deducible

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

$15
Ningin
producto del $30 $60
Nivel 2 paga
deducible
$15
Ningun
producto del $30 $60
Nivel 2 paga
deducible
$0 $0 $0
$15
Ningin
producto del $30 $60
Nivel 2 paga
deducible
510 $100
Ningln J -
producto del $50 esdr;LIJES
Néjvee(!luzc?ballga deducible
N?n]écu)n $100
producto del $50 dezr;lljes
N&v:(ljuzc?ballga deducible
$0 $0 $0
510 $100
Ningn después
producto del $50 o
Nivel 2 paga '
deducible deducible

$30
Ningtn $300
producto del $150 después del
Nivel 2 paga deducible
deducible
$30
Ningan $300
producto del $150 después del
Nivel 2 paga deducible
deducible
$0 $0 $0
$30
Ningin $300
producto del $150 después del
Nivel 2 paga deducible
deducible

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



Suministro de medicamento
paralos dias 1 a 30 en

Suministro de medicamento
para 90 dias en farmacias

farmacias minoristas dentro : )
minoristas dentro de la red

de lared
Grupo Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
HMO Ultra Select Gold $1O $100 $3O 300
22 (No disponible a Ningln $50 después Ningtn $150 $3C
través del Mercado de prpducto del del prpducto del despue_s del
S Nivel 2 paga deducibl Nivel 2 paga deducible
eguros) deducible educioie deducible
$10 $100 $30 5300
HMO Ultra Select Gold Ningdn 5 Ningdn
22 fa select o producto del $50 dezr;lljes producto del $150 después del
Nivel 2 paga deducible Nivel 2 paga deducible
deducible deducible
HMO Ultra Select Gold
22 (Variacion de plan sin $0 $0 $0 $0 $0 $0
gastos compartidos)
$10 $100 $30 5300
HMO Ultra Select Gold Ningtin . Ningdn
22 (Variacion de plan producto del $50 dezpelIJes producto del $150 después del
con gastos compartidos Nivel 2 paga deducible Nivel 2 paga deducible
deducible deducible

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



Monto maximo de gastos de bolsillo anual

El monto méximo de gastos de bolsillo (OOP) anual se basa en la combinacién de gastos
relacionados con medicamentos recetados y atenciéon médica y se calcula por afio 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

HMO Premier Bronze 003 (No disponible a través del
Mercado de Seguros)

HMO Premier Bronze 003

HMO Premier Bronze 003 (Variacion de plan sin gastos
compartidos)

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

HMO Select Bronze 16 (No disponible a través del Mercado
de Seguros)

HMO Select Bronze 16

HMO Select Bronze 16 (Variacion de plan sin gastos
compartidos)

HMO Select Bronze 16 (Variacién de plan con gastos
compartidos limitados)

HMO Ultra Select Bronze 16 (No disponible a través del
Mercado de Seguros)

HMO Ultra Select Bronze 16

HMO Ultra Select Bronze 16 (Variacion de plan sin gastos
compartidos)

HMO Ultra Select Bronze 16 (Variacion de plan con gastos
compartidos limitados)

HMO Premier Bronze 18 (No disponible a través del Mercado
de Seguros)

HMO Premier Bronze 18

HMO Premier Bronze 18 (Variacion de plan sin gastos
compartidos)

HMO Premier Bronze 18 (Variacion de plan con gastos
compartidos limitados)

HMO Ultra Select Bronze 18 (No disponible a través del
Mercado de Seguros)

HMO Ultra Select Bronze 18

HMO Ultra Select Bronze 18 (Variacion de plan sin gastos
compartidos)

HMO Ultra Select Bronze 18 (Variacion de plan con gastos
compartidos limitados)

HMO Premier Silver 12 (No disponible a través del Mercado
de Seguros)

HMO Premier Silver 12

HMO Premier Silver 12 (Variacion de plan sin gastos
compartidos)

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

HMO Premier Silver 12 73

10

Monto de OOP

individual
$9,200.00
$9,200.00
$0
$9,200.00

$9,200.00
$9,200.00
$0

$9,200.00

$9,200.00
$9,200.00
$0

$9,200.00

$9,200.00
$9,200.00
$0

$9,200.00

$9,200.00
$9,200.00
$0

$9,200.00

$9,200.00
$9,200.00
$0

$9,200.00
$7,100.00

Monto de OOP

familiar

$18,400.00
$18,400.00
$0

$18,400.00

$18,400.00
$18,400.00
$0

$18,400.00

$18,400.00
$18,400.00
$0

$18,400.00

$18,400.00
$18,400.00
$0

$18,400.00

$18,400.00
$18,400.00
$0

$18,400.00

$18,400.00
$18,400.00
$0

$18,400.00
$14,200.00



Grupo

HMO Premier Silver 12 87
HMO Premier Silver 12 94

HMO Select Silver 19 (No disponible a través del Mercado de

Seguros)
HMO Select Silver 19

HMO Select Silver 19 (Variacion de plan sin
gastos compartidos)

HMO Select Silver 19 (Variacion de plan con
gastos compartidos limitados)

HMO Select Silver 19 73

HMO Select Silver 19 87

HMO Select Silver 19 94

HMO Ultra Select Silver 19 (No disponible a través del
Mercado de Seguros)

HMO Ultra Select Silver 19

HMO Ultra Select Silver 19 (Variacion de plan sin gastos
compartidos)

HMO Ultra Select Silver 19 (Variacion de plan con gastos
compartidos limitados)

HMO Ultra Select Silver 19 73

HMO Ultra Select Silver 19 87

HMO Ultra Select Silver 19 94

HMO Premier Silver 20 (No disponible a través del Mercado
de Seguros)

HMO Premier Silver 20

HMO Premier Silver 20 (Variacion de plan sin gastos
compartidos)

HMO Premier Silver 20 (Variacion de plan con gastos
compartidos limitados)

HMO Premier Silver 20 73

HMO Premier Silver 20 87

HMO Premier Silver 20 94

HMO Ultra Select Silver 20 (No disponible a través del
Mercado de Seguros)

HMO Ultra Select Silver 20

HMO Ultra Select Silver 20 (Variacién de plan sin gastos
compartidos)

HMO Ultra Select Silver 20 (Variacién de plan con gastos
compartidos limitados)

HMO Ultra Select Silver 20 73

HMO Ultra Select Silver 20 87

HMO Ultra Select Silver 20 94

HMO Premier Gold 001 (No disponible a través del Mercado
de Seguros)

HMO Ultra Select Gold 001 (No disponible a través del
Mercado de Seguros)

HMO Premier Gold 005 (No disponible a travées del Mercado
de Seguros)
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Monto de OOP

individual
$2,500.00
$1,800.00

$8,500.00
$8,500.00

$0

$8,500.00

$7,100.00
$3,000.00
$1,600.00

$8,500.00
$8,500.00
$0

$8,500.00

$7,100.00
$3,000.00
$1,600.00

$8,000.00
$8,000.00
$0

$8,000.00

$6,400.00
$3,000.00
$2,000.00

$8,000.00
$8,000.00
$0

$8,000.00

$6,400.00
$3,000.00
$2,000.00

$9,200.00
$9,200.00

$9,200.00

Monto de OOP

familiar

$5,000.00
$3,600.00

$17,000.00
$17,000.00

$0

$17,000.00

$14,200.00
$6,000.00
$3,200.00

$17,000.00
$17,000.00
$0

$17,000.00

$14,200.00
$6,000.00
$3,200.00

$16,000.00
$16,000.00
$0

$16,000.00

$12,800.00
$6,000.00
$4,000.00

$16,000.00
$16,000.00
$0

$16,000.00

$12,800.00
$6,000.00
$4,000.00

$18,400.00
$18,400.00

$18,400.00



Grupo

HMO Premier Gold 005

HMO Premier Gold 005 (Variacion de plan sin gastos
compartidos)

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

HMO Premier Gold 21 (No disponible a través del Mercado de
Seguros)

HMO Premier Gold 21

HMO Premier Gold 21 (Variacién de plan sin gastos
compartidos)

HMO Premier Gold 21 (Variacién de plan con gastos
compartidos limitados)

HMO Ultra Select Gold 21 (No disponible a través del
Mercado de Seguros)

HMO Ultra Select Gold 21

HMO Ultra Select Gold 21 (Variacién de plan sin gastos
compartidos)

HMO Ultra Select Gold 21 (Variacion de plan con gastos
compartidos limitados)

HMO Select Gold 22 (No disponible a través del Mercado de
Seguros)

HMO Select Gold 22

HMO Select Gold 22 (Variacion de plan sin gastos
compartidos)

HMO Select Gold 22 (Variacién de plan con gastos
compartidos limitados)

HMO Ultra Select Gold 22 (No disponible a través del
Mercado de Seguros)

HMO Ultra Select Gold 22

HMO Ultra Select Gold 22 (Variacién de plan sin gastos
compartidos)

HMO Ultra Select Gold 22 (Variacién de plan con gastos
compartidos limitados)
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Monto de OOP

individual
$9,200.00
$0
$9,200.00
$7,800.00
$7,800.00
$0
$7,800.00
$7,800.00

$7,800.00
$0

$7,800.00

$9,200.00

$9,200.00
$0

$9,200.00

$9,200.00
$9,200.00
$0

$9,200.00

Monto de OOP

familiar
$18,400.00

$0
$18,400.00
$15,600.00

$15,600.00
$0

$15,600.00

$15,600.00
$15,600.00
$0

$15,600.00

$18,400.00

$18,400.00
$0

$18,400.00

$18,400.00
$18,400.00

$0

$18,400.00



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

Nivel 1:
Nivel 2:
Nivel 3:
Nivel 4:

Grupo
HMO Premier Bronze 003 (No

disponible a través del Mercado de
Seguros)

HMO Premier Bronze 003

HMO Premier Bronze 003 (Variacion de
plan sin gastos compartidos)

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

HMO Select Bronze 16 (No disponible a
través del Mercado de Seguros)

HMO Select Bronze 16

HMO Select Bronze 16 (Variacion de
plan sin gastos compartidos)

HMO Select Bronze 16 (Variacion de
plan con gastos compartidos limitados)

HMO Ultra Select Bronze 16 (No
disponible a través del Mercado de
Seguros)

HMO Ultra Select Bronze 16

HMO Ultra Select Bronze 16 (Variacion
de plan sin gastos compartidos)

HMO Ultra Select Bronze 16 (Variacion
de plan con gastos compartidos
limitados)

Productos a $0

Productos genéricos y productos de marca de menor costo

Marca preferida y genéricos de mayor costo

Marca no preferida (puede incluir productos de marca y genéricos)

Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
Monto del copago Monto del copago  Monto del copago
$40 $175 $300
Ningln producto del Nivel después del después del
2 paga deducible deducible deducible
$40 $175 $300
Ningin producto del Nivel después del después del
2 paga deducible deducible deducible
$0 $0 $0
$40 $175 $300
Ningln producto del Nivel después del después del
2 paga deducible deducible deducible
$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service
$75 $150 $325
Ningun producto del Nivel después del después del
2 paga deducible deducible deducible
$75 $150 $325
Ningin producto del Nivel después del después del
2 paga deducible deducible deducible
$0 $0 $0
$75 $150 $325
Ningan producto del Nivel después del después del
2 paga deducible deducible deducible
$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service
$75 $150 $325
Ningin producto del Nivel después del después del
2 paga deducible deducible deducible
$75 $150 $325
Ningan producto del Nivel después del después del
2 paga deducible deducible deducible
$0 $0 $0
$75 $150 $325
Ningin producto del Nivel después del después del
2 paga deducible deducible deducible

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

HMO Premier Bronze 18 (No disponible
a través del Mercado de Seguros)

HMO Premier Bronze 18

HMO Premier Bronze 18 (Variacion de
plan sin gastos compartidos)

HMO Premier Bronze 18 (Variacion de
plan con gastos compartidos limitados)

HMO Ultra Select Bronze 18 (No
disponible a través del Mercado de
Seguros)

HMO Ultra Select Bronze 18

HMO Ultra Select Bronze 18 (Variacion
de plan sin gastos compartidos)

HMO Ultra Select Bronze 18 (Variacion
de plan con gastos compartidos
limitados)

HMO Premier Silver 12 (No disponible a
través del Mercado de Seguros)

HMO Premier Silver 12

HMO Premier Silver 12 (Variacion de
plan sin gastos compartidos)

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

HMO Premier Silver 12 73

HMO Premier Silver 12 87

HMO Premier Silver 12 94

HMO Select Silver 19 (No disponible a
través del Mercado de Seguros)

Nivel 2
Monto del copago

$62.50

Ningun producto del Nivel
2 paga deducible

$62.50

Ningln producto del Nivel
2 paga deducible

$0

$62.50
Ningun producto del
Nivel 2 paga después del
deducible

$62.50

Ningln producto del Nivel
2 paga deducible

$62.50

Ningun producto del Nivel
2 paga deducible

$0
$62.50

Ningun producto del
Nivel 2 paga después del

Nivel 3 Nivel 4
Monto del copago  Monto del copago
$125 $250
después del después del
deducible deducible
$125 $250
después del después del
deducible deducible
$0 $0
$125 $250
después del después del
deducible deducible

$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service
$125 $250
después del después del
deducible deducible
$125 $250
después del después del
deducible deducible
$0 $0
$125 $250
después del después del
deducible deducible

deducible

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

$25

Ningan producto del Nivel
2 paga deducible

$25

Ningln producto del Nivel
2 paga deducible

$0

$25

Ningln producto del Nivel
2 paga deducible

$200

después del
deducible

$200
después del
deducible

$0

$200

después del
deducible

$300

después del
deducible

$300

después del
deducible

$0

$300

después del
deducible

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

$25

Ningdn producto del Nivel
2 paga deducible

$12.50

Ningin producto del Nivel
2 paga deducible

$12.50

$25

Ningin producto del Nivel
2 paga deducible
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$200

después del
deducible

$175
después del
deducible

$50

$100
después del
deducible

$300

después del
deducible

$250

después del
deducible

$100

$250
después del
deducible



Grupo
HMO Select Silver 19

HMO Select Silver 19 (Variacion de plan
sin gastos compartidos)

HMO Select Silver 19 (Variacion de plan
con gastos compartidos limitados)

HMO Select Silver 19 73
HMO Select Silver 19 87

HMO Select Silver 19 94

HMO Ultra Select Silver 19 (No
disponible a través del Mercado de
Seguros)

HMO Ultra Select Silver 19

HMO Ultra Select Silver 19

(Variacion de plan sin gastos
compartidos)

HMO Ultra Select Silver 19
(Variacion de plan con gastos
compartidos limitados)

HMO Ultra Select Silver 19 73

HMO Ultra Select Silver 19 87

HMO Ultra Select Silver 19 94

HMO Premier Silver 20 (No disponible a
través del Mercado de Seguros)

HMO Premier Silver 20

HMO Premier Silver 20 (Variacion de
plan sin gastos compartidos)

HMO Premier Silver 20 (Variacion de
plan con gastos compartidos limitados)

Nivel 2
Monto del copago
$25

Ningun producto del Nivel
2 paga deducible

$0

$25

Ningin producto del Nivel
2 paga deducible

Nivel 3
Monto del copago
$100

después del
deducible

$0

$100

después del
deducible

Nivel 4
Monto del copago
$250

después del
deducible

$0

$250
después del
deducible

$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health

$25
Ningun producto del Nivel
2 paga deducible
$25
Ningln producto del Nivel
2 paga deducible

$12.50

Ningin producto del Nivel
2 paga deducible
$25
Ningan producto del Nivel
2 paga deducible
$25

Ningln producto del Nivel
2 paga deducible

$0

$25

Ningun producto del Nivel
2 paga deducible

Service
$100

después del
deducible

$62.50
después del
deducible

$37.50
$100

después del
deducible

$100

después del
deducible

$0

$100

después del
deducible

$200

después del
deducible

$150
después del
deducible

$100
$250

después del
deducible

$250

después del
deducible

$0

$250
después del
deducible

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

$25

Ningin producto del Nivel
2 paga deducible

$25

Ningln producto del Nivel
2 paga deducible

$12.50

Ningln producto del Nivel
2 paga deducible

$50

Ningln producto del Nivel
2 paga deducible

$50
Ningan producto del Nivel
2 paga deducible

$0
$50

Ningin producto del Nivel
2 paga deducible

$100
después del
deducible

$62.50
después del
deducible

$37.50

$100

$100

$0

$100

$200

después del
deducible

$150
después del
deducible

$100

$200
después del
deducible

$200

después del
deducible

$0
$200

después del
deducible

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

HMO Premier Silver 20 73

HMO Premier Silver 20 87

HMO Premier Silver 20 94

HMO Ultra Select Silver 20 (No
disponible a través del Mercado de
Seguros)

HMO Ultra Select Silver 20

HMO Ultra Select Silver 20 (Variacién
de plan sin gastos compartidos)

HMO Ultra Select Silver 20 (Variacion
de plan con gastos compartidos
limitados)

HMO Ultra Select Silver 20 73

HMO Ultra Select Silver 20 87

HMO Ultra Select Silver 20 94

HMO Premier Gold 001 (No disponible
a través del Mercado de Seguros)

HMO Ultra Select Gold 001 (No
disponible a través del Mercado de
Seguros)

HMO Premier Gold 005 (No disponible
a través del Mercado de Seguros)

HMO Premier Gold 005

HMO Premier Gold 005 (Variacion de
plan sin gastos compartidos)

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

HMO Premier Gold 21 (No disponible a
través del Mercado de Seguros)

HMO Premier Gold 21

HMO Premier Gold 21 (Variacion de
plan sin gastos compartidos)

Nivel 2
Monto del copago

$50
Ningin producto del Nivel
2 paga deducible

$25

Ningun producto del Nivel
2 paga deducible
$0
Ningun producto del Nivel
2 paga deducible
$50
Ningln producto del Nivel
2 paga deducible
$50
Ningin producto del Nivel
2 paga deducible

$0
$50

Ningln producto del Nivel
2 paga deducible

Nivel 3
Monto del copago

$100

$50
$37.50
$100

$100

$0

$100

Nivel 4
Monto del copago

$200
después del
deducible

$150

después del
deducible

$125
$200

después del
deducible

$200
después del
deducible

$0
$200

después del
deducible

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

$50

Ningan producto del Nivel
2 paga deducible

$25
Ningan producto del Nivel
2 paga deducible

$0

Ningin producto del Nivel
2 paga deducible

$62.50

$62.50
$25

Ningln producto del Nivel
2 paga deducible

$25

Ningln producto del Nivel
2 paga deducible

$0
$25

Ningin producto del Nivel
2 paga deducible

$100

$50

$37.50

$100

$100
$125

después del
deducible

$125
después del
deducible

$0
$125

después del
deducible

$200

después del
deducible

$150
después del
deducible

$125

$200

$200
$187.50

después del
deducible

$187.50
después del
deducible

$0
$187.5

después del
deducible

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

$37.50

Ningln producto del Nivel
2 paga deducible

$37.50

Ningln producto del Nivel
2 paga deducible

$0
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$75

$75

$0

$150

$150

$0



Grupo

HMO Premier Gold 21 (Variacion de
plan con gastos compartidos limitados)

HMO Ultra Select Gold 21 (No
disponible a través del Mercado de
Seguros)

HMO Ultra Select Gold 21

HMO Ultra Select Gold 21 (Variacion de
plan sin gastos compartidos)

HMO Ultra Select Gold 21 (Variacion de
plan con gastos compartidos limitados)

HMO Select Gold 22 (No disponible a
través del Mercado de Seguros)

HMO Select Gold 22

HMO Select Gold 22 (Variacion de plan
sin gastos compartidos)

HMO Select Gold 22 (Variacion de plan
con gastos compartidos limitados)

HMO Ultra Select Gold 22 (No
disponible a través del Mercado de
Seguros)

HMO Ultra Select Gold 22

HMO Ultra Select Gold 22 (Variacion de
plan sin gastos compartidos)

HMO Ultra Select Gold 22 (Variacion de
plan con gastos compartidos limitados)

Nivel 4
Monto del copago

Nivel 2
Monto del copago
$37.50

Ningun producto del Nivel
2 paga deducible

$0 cuando sea surtido por un proveedor de Indian Health Service
$37.50

Nivel 3
Monto del copago

$75 $150

Ningtn producto del Nivel $75 $150
2 paga deducible
$37.50
Ningln producto del Nivel $75 $150
2 paga deducible
$0 $0 $0
$37.50
Ningun producto del Nivel $75 $150

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

$25 $250
Ningan producto del Nivel $125 Después del
2 paga deducible deducible
$25 $250
Ningln producto del Nivel $125 Después del
2 paga deducible deducible
$0 $0 $0
$25 $250
Ningln producto del Nivel $125 Después del
2 paga deducible deducible

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

$25 $250
Ningln producto del Nivel $125 Después del
2 paga deducible deducible
$25 $250
Ningln producto del Nivel $125 Después del
2 paga deducible deducible
$0 $0 $0
$25 $250
Ningtn producto del Nivel $125 Después del
2 paga deducible deducible

$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

HMO Premier Bronze 003 (No disponible a través del
Mercado de Seguros)

HMO Premier Bronze 003

HMO Premier Bronze 003 (Variacion de plan sin gastos
compartidos)

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

HMO Select Bronze 16 (No disponible a través del
Mercado de Seguros)

HMO Select Bronze 16

HMO Select Bronze 16 (Variaciéon de plan sin gastos
compartidos)

HMO Select Bronze 16 (Variaciéon de plan con gastos
compartidos limitados)

HMO Ultra Select Bronze 16 (No disponible a través del
Mercado de Seguros)

HMO Ultra Select Bronze 16

HMO Ultra Select Bronze 16 (Variacion de plan sin gastos
compartidos)

HMO Ultra Select Bronze 16 (Variacion de plan con gastos
compartidos limitados)

HMO Premier Bronze 18 (No disponible a través del
Mercado de Seguros)

HMO Premier Bronze 18

HMO Premier Bronze 18 (Variacion de plan sin gastos
compartidos)

HMO Premier Bronze 18 (Variacion de plan con gastos
compartidos limitados)

HMO Ultra Select Bronze 18 (No disponible a través del
Mercado de Seguros)

HMO Ultra Select Bronze 18

HMO Ultra Select Bronze 18 (Variacion de plan sin gastos
compartidos)

HMO Ultra Select Bronze 18 (Variacion de plan con gastos
compartidos limitados)

HMO Premier Silver 12 (No disponible a través del
Mercado de Seguros)

HMO Premier Silver 12

HMO Premier Silver 12 (Variacion de plan sin gastos
compartidos)

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

HMO Premier Silver 12 73
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Monto del coaseguro

45% de coaseguro después del deducible
45% de coaseguro después del deducible

$0

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

50% de coaseguro después del deducible
50% de coaseguro después del deducible

$0

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

50% de coaseguro después del deducible
50% de coaseguro después del deducible

$0

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

$500 después del deducible
$500 después del deducible

$0

$500 después del deducible
$0 cuando sea surtido a través de un centro
tribal

$500 después del deducible
$500 después del deducible

$0

$500 después del deducible
$0 cuando sea surtido a través de un centro
tribal

50% de coaseguro después del deducible
50% de coaseguro después del deducible

$0

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

50% de coaseguro después del deducible



Grupo

HMO Premier Silver 12 87

HMO Premier Silver 12 94

HMO Select Silver 19 (No disponible a través del Mercado
de Seguros)

HMO Select Silver 19
HMO Select Silver 19 (Variacion de plan sin gastos
compartidos)

HMO Select Silver 19 (Variacion de plan con gastos
compartidos limitados)

HMO Select Silver 19 73
HMO Select Silver 19 87

HMO Select Silver 19 94

HMO Ultra Select Silver 19 (No disponible a través del
Mercado de Seguros)

HMO Ultra Select Silver 19

HMO Ultra Select Silver 19 (Variacién de plan sin gastos
compartidos)

HMO Ultra Select Silver 19 (Variacion de plan con gastos
compartidos limitados)

HMO Ultra Select Silver 19 73

HMO Ultra Select Silver 19 87

HMO Ultra Select Silver 19 94

HMO Premier Silver 20 (No disponible a través del
Mercado de Seguros)

HMO Premier Silver 20

HMO Premier Silver 20 (Variacion de plan sin gastos
compartidos)

HMO Premier Silver 20 (Variacion de plan con gastos
compartidos limitados)

HMO Premier Silver 20 73

HMO Premier Silver 20 87

HMO Premier Silver 20 94

HMO Ultra Select Silver 20 (No disponible a través del
Mercado de Seguros)

HMO Ultra Select Silver 20

HMO Ultra Select Silver 20 (Variacién de plan sin gastos
compartidos)

HMO Ultra Select Silver 20 (Variacién de plan con gastos
compartidos limitados)

HMO Ultra Select Silver 20 73
HMO Ultra Select Silver 20 87
HMO Ultra Select Silver 20 94
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Monto del coaseguro

40% de coaseguro después del deducible
20% de coaseguro

50% de coaseguro después del deducible
50% de coaseguro después del deducible
0%

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

50% de coaseguro después del deducible
50% de coaseguro después del deducible
30% de coaseguro

50% de coaseguro después del deducible

50% de coaseguro después del deducible
0%

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

50% de coaseguro después del deducible
50% de coaseguro después del deducible
30% de coaseguro

$350.00 después del deducible
$350.00 después del deducible

$0

$350.00 después del deducible
$0 cuando sea surtido a través de un centro
tribal

$350.00 después del deducible
$250.00 después del deducible
$150

$350.00 después del deducible
$350.00 después del deducible

$0

$350.00 después del deducible
$0 cuando sea surtido a través de un centro
tribal

$350.00 después del deducible
$250.00 después del deducible
$150



Grupo

HMO Premier Gold 001 (No disponible a traves del
Mercado de Seguros)

HMO Ultra Select Gold 001 (No disponible a través del
Mercado de Seguros)

HMO Premier Gold 005 (No disponible a través del
Mercado de Seguros)

HMO Premier Gold 005

HMO Premier Gold 005 (Variacion de plan sin gastos
compartidos)

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

HMO Premier Gold 21 (No disponible a través del Mercado
de Seguros)
HMO Premier Gold 21

HMO Premier Gold 21 (Variaciéon de plan sin gastos
compartidos)

HMO Premier Gold 21 (Variacién de plan con gastos
compartidos limitados)

HMO Ultra Select Gold 21 (No disponible a través del
Mercado de Seguros)

HMO Ultra Select Gold 21

HMO Ultra Select Gold 21 (Variacién de plan sin gastos
compartidos)

HMO Ultra Select Gold 21 (Variacién de plan con gastos
compartidos limitados)

HMO Select Gold 22 (No disponible a través del Mercado
de Seguros)

HMO Select Gold 22

HMO Select Gold 22 (Variacion de plan sin gastos
compartidos)

HMO Select Gold 22 (Variacion de plan con gastos
compartidos limitados)

HMO Ultra Select Gold 22 (No disponible a través del
Mercado de Seguros)
HMO Ultra Select Gold 22

HMO Ultra Select Gold 22 (Variacion de plan sin gastos
compartidos)

HMO Ultra Select Gold 22 (Variacién de plan con gastos
compartidos limitados)
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Monto del coaseguro

30% de coaseguro
30% de coaseguro

35% de coaseguro después del deducible
35% de coaseguro después del deducible

$0

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

$250
$250

$0

$250
$0 cuando sea surtido a través de un centro
tribal

$250
$250
$0

$250
$0 cuando sea surtido a través de un centro
tribal

40% de coaseguro después del deducible
40% de coaseguro después del deducible
$0

40% de coaseguro después del deducible
$0 cuando sea surtido a través de un centro
tribal

40% de coaseguro después del deducible
40% de coaseguro después del deducible

$0

40% de coaseguro después del deducible
$0 cuando sea surtido a través de un centro
tribal



524-10-04-16-A
Asistencia con el idioma
De acuerdo con las disposiciones de las leyes federales, Community Health Choice, Inc. debe brindar la siguiente informacion.

1. Arabic nall el ial el Glilla (1 guady Lt 8 Aalgd) e gleall 038 (Blaiiy Aaga e glaa SlalY) 138 (el
e Bliall 5330 yel ga S8 Gle) jal JAIY US| JladY) 138 8 Aalgd) &)l 6l e Sl .Community Health Choice
e Juail Al (g 5 lindy sacluad)y e slaall 03 e geand) b Gadl dlal CalSall ais 8 dliselaa o ol dligls
1.855.315.5386.

2. Chinese ABENAEEER, AWAE ST 5:BCommunity Health Choicel@ X M iNa RIS EEF R, MREABAAM
WEAN, ETREREEHLERMZAIERTE, URBEORMRESIEAML. CHMARR UGN BESIIRTARM
W, HRMEE 1.855.315.5386.

3. 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.

4. 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.

5. German Diese Mitteilung enthélt wichtige Informationen. Diese Mitteilung enthalt wichtige Informationen zu Ihrem Antrag auf
Krankenversicherung bzw. Ihren Versicherungsschutz mit Community Health Choice. Achten Sie auf wichtige Termine in
dieser Mitteilung. Eventuell missen Sie zu bestimmten Stichtagen MalRnahmen ergreifen, um die Beibehaltung lhres
Versicherungsschutzes bzw. finanzieller Unterstiitzung zu gewahrleisten. Sie haben ein Recht auf die kostenfreie
Bereitstellung dieser Informationen und weiterer Unterstiitzung in Ihrer Sprache. Rufen Sie an unter 1.855.315.5386.

6. Gujarati . .
C L clllRRHl Hocelell HIBA ®. 21 ARUHL Community Health Choice 412l HIFl 42 eldl

5 QO Hoceloll WELsIEl B, il AR Hoccloll dlFlodl MG Yol dHIRL AR sV
vl ecl vl ollold Hee scl MG 215 Alss Hed A watel Adtell dHR 3R usl
ol B, dHal 818 uel vief @l dHdl euri 2 LSl v Hee Nadaldl ARSIR D,
1.855.315.5386 U2 Slcdl 53.

7. Hindi & FH HgeaquT STAHIY § | S8 FATH 319 H1AGeT AT Community Health Choice &aRT &aXsf & a1 # Hgeaqul
SIS &1 38 GaalT H Ageaqol ari@r Hfore @SR | 319 e FaReTe Havst WWa ST AT AT F AGE Hiow

fARTT TFa WA FHILarS FTAT S g1 Fhell & | IR AT 71T H 37 STTeht AR TG - Q[oeh Ured et &1
HfUHR &1 1.855.315.5386 o3y |

8. Japanese COMANCIEHELHBAEENTVET , SO ENZIZCommunity Health Choice ) FR il F 1= (LH{E TR IR 2B EL
HRAEFENTVET , COBANCRWESN TV TR B & RSN RERROHR R M DIC1E, 5
EDOMAETICAMEIMSETNIFLELEVMGENHYET  CHLDEBICLHMMEYR— I EH TIRBShET,
1.855.315.5386 ETHBEEZELY,

9. Korean O] SXIME= Tt YR E G USLICH 0] XM= Community Health Choice & &8t #{52| A1HO|LE B 2 F0|
thef St Y2LE B AFLCH. O] SXIMM F2 SRS SASHYA|R. 5t HYEYH BYE RAISHH L HIE
MM =58 U7 M LT O LMK ZX|E F30F & 4= AFLICH FSIoIA =, 023t YRHE ¥ FR=2 7
50| Q0|2 =88 e a7t USLIC 1.855.315.5386 2 HEISIAA|L.

10. Laotian
oiisdinwliiSyutiandy. oiidcimulibeyuiigdungofivluazmingmudunsiesmlnougm Community

Health Choice. Uigenmgyuduiitignduumiiducdmul.siuenivtiesitiome wmidawarbsiiazEnamnm
dunejgesuueepiuiinugoudie ey igiw. Jududnfespuiinettsugyugoamlicarmugoudetu
wiespnulaudiauai. Wnavidu 1.855.315.5386,

11. Persian = Community Health Choice au 5 Lad (51 day (il 5y 5 4alilialii o ) 13 paga SIS (5 gl e Dlhal Gyl 8L e page Sle Sl (5 gla 4pe DUal ()
Gl il 15 48 28 i Gl (San iy 3 S il 53 1y (s Aap Gy (012650 )8 5 slaie 4y awlad An g5 e DUl () 3 03k S5 Gla g )l 4y L2kl
i 1,855,315.5386 cili o ladi by, aybas iy 0 358 ) 43 08l sty |5 CSaS 5 e SUal oyl 4S e Ba 303 pladl |y el ¢ ) jia
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12. Russian Hacrosiwee ysegomneHune coaepxuT BaxkHyto nHcopmaumio. HacTosiee yseaomneHme CoaepxuT BaxHyo
MHGOPMaLMIO O BaLLeM 3asiBNEHUN UNu CTPaxoBOM NOKpbITUK, npeagoctasnsembiM Community Health Choice.
O6paTute BHUMaH1e Ha OCHOBHbIE AaTbl, ykadaHHbIe B HAacToALeM yBegoMneHun. BosmoxHo, byaet Heobxoaumo
NPeANPUHATL AENCTBUS 10 HACTYNNEHUA KOHEYHOrO CpoKa AN COXPaHEHUsi CTPAxoBOro Nonuca unu Ans Nony4YeHns
nomoLuu B onnare pacxofos. Bel umeerte npaso Ha GecnnaTHoe nonyyeHune aTon MHGOpPMaLMUM U NOMOLLM Ha BalleM
A3blke. 3BoHUTE no TenechoHy: 1.855.315.5386.
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13. Spanish or Este aviso contiene informacion importante. Este aviso contiene informacién importante acerca de su solicitud o
Spanish Creole cobertura a través de Community Health Choice. Preste atencion 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 informacién y ayuda en su idioma sin costo alguno. Llame al teléfono
1.855.315.5386.

14. 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.

15. Urdu o Slaslea il (Blaie w Baiat S an bl (Sl )t S Community Health Choice cse o858 ol -om Slasbas il (e 58 ol
oS S G pald 2SS ) D Sase e Sl ATL 685 18 S hiat S aw S Caaa () 2680 58 0Bl e 085 o4
S bl 21.855.315.5386- 2 Jeala (32 1S S deals e (ae L) (4I5S 230 sl laslaa G 5S Gl - o (B 5 S p 5 pia (S S5 S

16. Vietnamese Thoéng bao nay c¢é Théng Tin Quan Trong. Théng bao nay co théng tin quan trong vé& mau don ctia ban hodc bao hiém
qua chwong trinh Community Health Choice. Xem nhirng ngay quan trong trong théng b&o nay. Ban c6 thé can phai
thue hién trong thdi han nhét dinh dé git» bao hiém strc khde clia ban hay gitp d& chi phi. Ban c6 quyén duoc thong tin
nay va giup dé trong ngén ngir ctia ban mién phi. Xin goi 1.855.315.5386.

Declaracion de no discriminacion: Community Health Choice, Inc. cumple con las leyes federales de
derechos civiles vigentes y no ejerce discriminacion por cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo. Community Health Choice, Inc. no excluye a las personas ni les brinda un trato diferente
por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Community Health Choice, Inc.
suministra servicios y recursos de ayuda gratuitos a las personas con discapacidades para que se
comuniquen con nosotros de forma eficaz, por ejemplo intérpretes de lenguaje de sefas calificados e
informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos para facilitar el acceso y
otros formatos). Community Health Choice, Inc. brinda servicios de idioma gratuitos a las personas cuyo
idioma principal no es el inglés, tales como intérpretes calificados e informacion escrita en otros idiomas. Si
necesita estos servicios, comuniquese con el centro de Atencidn al cliente de Community Health Choice, Inc.
al 1.855.315.5386. Si cree que Community Health Choice, Inc. no ha proporcionado estos servicios o ha
ejercido discriminacion de algun otro modo por cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o
sexo, puede presentar una queja.

Si necesita ayuda para presentar una queja, el area de Administracion de Riesgos y Cumplimiento
Corporativo (Corporate Compliance & Risk Management) esta a su disposicion para ayudarle. Puede
presentar una queja en persona o por correo postal, fax o correo electronico:

Nombre del funcionario responsable de privacidad: Administracion de Riesgos y Cumplimiento Corporativo
2636 South Loop West, Suite 125

Houston, Texas 77054

Teléfono: 713.295.2200

Correo electréonico: Compliance@CommunityCares.com

También puede presentar un reclamo relacionado con derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (U.S. Department of Health and Human
Services). El reclamo puede presentarse por medios electronicos a través del portal de reclamos de la Oficina
de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo electrénico o
teléfono a:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1.800.369.1019, 900.537.7697
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