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EmblemHealth

Duracién de la pdliza: Comienzo en o después del 01/01/2021

Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre el plan y lo que usted paga para servicios cubiertos
EmblemHealth: EmblemHealth Gold PPO-N

Cobertura de: Individuo/Familia Tipo de plan: PPO

El documento Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC) le ayudara a seleccionar un plan de salud. El SBC le muestra como usted y el plan compartirian el
costo de los servicios de atenciéon médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (llamado la prima) sera proporcionada por separado.

Este es solo un resumen. Si desea mas informacion sobre la cobertura o para una copia completa de los términos de la cobertura, llame al 1-800-447-8255. Para
obtener definiciones generales de los términos comunes, como cantidad permitida, facturacidn de saldos, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos

subrayados, consulte el glosario en www.emblemhealth.com o llame al 1-800-447-8255 y pida una copia.

Preguntas importantes ¢ Por qué es importante?

¢Qué es el deducible
general?

¢ Hay servicios cubiertos
antes de que usted
satisfaga su deducible?

¢ Hay otros deducibles
para servicios especificos?

¢Cual es el limite de
gastos de bolsillo para
este plan?

¢ Cuales gastos no se
incluyen en el limite de
bolsillo?

¢ Usted pagara menos si
usa proveedores de la
red?

¢Necesito un referido para
ver un especialista?

Proveedores dentro de la red:

$1,300 Individual / $2,600 Familiar.
No se aplica a la atencion preventiva.
Proveedores fuera de la red:

$3,500 Individual / $7,000 Familiar.
Si. Se cubren visitas al consultorio para
atencidn primaria, servicios preventivos,
cuidado prenatal, telemedicina y
acupuntura antes que satisfaga su
deducible dentro de la red.

Si. Medicamento con receta dentro de
la red: $0

Proveedores dentro de la red:

$5,500 Individual / $11,000 Familiar.
Proveedores fuera de la red:

$7,500 Individual / $15,000 Familiar.

Primas, multas, cargos por saldos de
facturacion y servicios médicos que
este plan no cubre.

Si. Visite www.EmblemHealth.com

o llame al 1-800-447-8255 para obtener

una lista de los proveedores de la red.

No.

OMB Control Numbers 1545-2229, 1210-0147, and 0938-1146 Released on April 6, 2016

Generalmente usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad

del deducible antes de que el plan comience a pagar. Si usted tiene otros familiares en el
plan, cada familiar debe satisfacer su propio deducible individual hasta que la cantidad
total de gastos de deducibles pagada por todos los familiares satisfaga el deducible total
de la familia.

Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si usted no ha satisfecho la cantidad
del deducible. Pero puede aplicarse un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre
ciertos servicios preventivos sin costo compartido y antes de que usted satisfaga su
deducible. Vea una lista de los servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

Usted debe pagar todos los costos de estos servicios hasta el importe deducible especifico
antes de que este plan comience a pagar estos servicios.

El limite de gastos de bolsillo es el maximo que usted podria pagar en un afio por los
servicios cubiertos. Si usted tiene otros familiares en el plan, cada familiar debe satisfacer
sus propios limites de gastos de bolsillo hasta que la cantidad total de gastos de deducibles
pagada por todos los familiares satisfaga los limites de gastos de bolsillo total de la familia.

Aunque usted paga estos gastos, no cuentan para el limite de gastos del bolsillo.

Este plan usa una red de proveedores. Usted pagara menos si usa un proveedor de la red
del plan. Usted pagaréa la mayor cantidad si usa proveedores fuera de la red y podria recibir
una factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que su plan
paga (facturacion de saldos). Tenga en cuenta que su proveedor de la red puede usar
un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como pruebas de laboratorio).
Averiglie con su proveedor antes de recibir los servicios.

Puede ver al especialista que elija sin un referido.
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u Todos los costos de copagos y coseguro indicados en este cuadro son después de que haya satisfecho su deducible, si uno corresponde.

Eventos médicos
comunes

Los servicios que

Proveedores participantes
(Usted pagara menos)
Primeras 3 visitas, Sin cargo.
De alli en adelante, $25 de
copago por visita no sujeta al
deducible

podria necesitar

Visita de atencion
primaria para tratar una
lesion o enfermedad

$40 de copago por visita no sujeta

Si se atiende en la Visita al especialista

g . al deducible
clinica o consultorio
del proveedor médico
Servicios preventivos/ .
Sin cargo

evaluaciones/vacunas

Después que se satisfaga el
deducible del Plan,
Consultorio de PCP: $25 de
copago por visita

Examenes de diagndstico
(radiografias, andlisis de

S, Consultorio de especialista: $40
Si tiene que hacerse de copago por visita
un examen

Imagenes Después que se satisfaga el

deducible del Plan,

(CTIPET scan, MRI) $40 de copago por visita

* Para mas informacidn sobre las limitaciones y exclusiones vea el plan o el documento del plan en www.emblemhealth.com.

Lo que usted pagara

Proveedores no participantes

(Usted pagara mas)

Después que se satisfaga el
deducible del Plan,
40% de coseguro

Después que se satisfaga el
deducible del Plan,
40% de coseguro

Después que se satisfaga el
deducible del Plan,
40% de coseguro

Después que se satisfaga el
deducible del Plan,
40% de coseguro

Después que se satisfaga el
deducible del Plan,
40% de coseguro

*Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

La visita de atencion primaria dentro
de la red no esta sujeta al deducible
del Plan.

La visita al especialista dentro de la
red no esta sujeta al deducible del
Plan.

Usted puede tener que pagar por
servicios que no son preventivos.
Pregunte a su proveedor si los
servicios que se necesitan son
preventivos. Después averigie lo que
su plan pagara.

Se requiere autorizacién previa de
Pruebas de diagnostico para pacientes
ambulatorios y Procedimientos de
laboratorio dentro de la red y fuera de
la red. Si no obtiene autorizacion
previa para servicios fuera de la red,
reduciremos su beneficio en $500 o
50%, lo que sea menor.

Se requiere autorizacién previa dentro
de la red y fuera de la red. Sino
obtiene autorizacion previa para
Servicios fuera de la red, reduciremos
su beneficio en $500 0 50%, lo que
sea menor.

PPGLDNOO1
2de 13


https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist

Eventos médicos Los servicios que SO GIE T [JEETE

*Limitaciones, excepciones y otra

comunes podria necesitar Ao Gl ] S a’rtici gt [ 8 ol ), il a,rtic,i SRIES informacion importante
(Usted pagara menos) (Usted pagara mas)
Minorista: $0 de copago/
Medicamentos genéricos | suministro de 30 dias No cubierto
(Nivel 1) Pedido por correo: $0 de copago/
suministro de 90 dias
Si tiene una afeccién de emergencia,
Minorista: $35 de copago/ no se requiere autorizacion previa
_ ) Medicamentos de marca | suministro de 30 dias No cubierto para un medicamento con receta
Si necesita un preferidos (Nivel 2) Pedido por correo: $88 de cubierto usado para tratar un
medicamento para copago/suministro de 90 dias trastorno del abuso de sustancias,
tratar su enfermedad o Ingrese texto
condicion Ingrese texto
Para mas informacién
sobre la cobertura de Minorista: $100 de copago/
medicamentos visite Medicamentos de marca | suministro de 30 dias No cubierto
www.EmblemHealth.com. | no preferidos (Nivel 3) | Pedido por correo: $250 de u
copago/suministro de 90 dias
Nivel 1: $0 de copago/
Ved . SNliJ\r/T;'lnészté%g ZS?X?FI)ZZO / . Debe Qespacharsg en unalfarmacia
edicamentos especiales - . No cubierto especial. Se requiere referido por
suministro de 30 dias fito
Nivel 3: $100 de copago/ escrto.
suministro de 30 dias
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Eventos médicos
comunes

Si le hacen una
cirugia ambulatoria

Si necesita
atencion inmediata

Si lo admiten
al hospital

* Para mas informacidn sobre las limitaciones y exclusiones vea el plan o el documento del plan en www.emblemhealth.com.

Los servicios que

podria necesitar

Arancel del centro
(por ej., centro de cirugia
ambulatorio)

Tarifa del médico/cirujano

Servicios de la sala de
emergencias

Traslado médico de
emergencia

Cuidado urgente

Arancel del hospital
(habitacion)

Tarifa del médico/cirujano

Proveedores participantes
(Usted pagara menos)

Después que se satisfaga el
deducible del Plan,
$200 de copago por visita

Después que se satisfaga el
deducible del Plan,
$200 de copago por visita

Después que se satisfaga el
deducible del Plan,

$1,000 de copago por visita
Después que se satisfaga el
deducible del Plan,

30% de coseguro

$75 de copago por visita no sujeta

al deducible

Después que se satisfaga el
deducible del Plan,
30% de coseguro

Después que se satisfaga el
deducible del Plan,
$200 de copago por visita

Lo que usted pagara

Proveedores no participantes

(Usted pagara mas)

Después que se satisfaga el
deducible del Plan,
40% de coseguro

Después que se satisfaga el
deducible del Plan,
40% de coseguro

Después que se satisfaga el
deducible del Plan,

$1,000 de copago por visita
Después que se satisfaga el
deducible del Plan,

30% de coseguro

Después que se satisfaga el
deducible del Plan,

40% de coseguro

Después que se satisfaga el
deducible del Plan,
40% de coseguro

Después que se satisfaga el
deducible del Plan,
40% de coseguro

*Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Se requiere autorizacion previa dentro
de la red y fuera de la red. Sino
obtiene autorizacion previa para
Servicios fuera de la red, reduciremos
su beneficio en $500 0 50%, lo que
sea menor.

Se requiere autorizacién previa dentro
de lared y fuera de la red. Sino
obtiene autorizacion previa para
Servicios fuera de la red, reduciremos
su beneficio en $500 0 50%, lo que
sea menor.

Eximido si se admite.

Cuidado urgente dentro de la red no
sujeta al deducible del Plan.

Se requiere autorizacion previa dentro
de la red y fuera de la red. Sino
obtiene autorizacion previa para
Servicios fuera de la red, reduciremos
su beneficio en $500 o 50%, lo que
sea menor.
Se requiere autorizacion previa dentro
de la red y fuera de la red. Sino
obtiene autorizacion previa para
Servicios fuera de la red, reduciremos
su beneficio en $500 o 50%, lo que
sea menor.
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Eventos médicos
comunes

Los servicios que

podria necesitar

Proveedores participantes

Lo que usted pagara

Proveedores no participantes

*Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Servicios ambulatorios

Si tiene problemas
psiquiatricos, de
conducta o de abuso
de sustancias Servicios de pacientes

internados

Visitas al consultorio

Si esta embarazada

Cuidados prenatales y
post parto

* Para mas informacidn sobre las limitaciones y exclusiones vea el plan o el documento del plan en www.emblemhealth.com.

(Usted pagara menos)

$25 de copago por visita no sujeta

al deducible

Después que se satisfaga el
deducible del Plan,
30% de coseguro

Sin cargo

Después que se satisfaga el
deducible del Plan,
$200 de copago por visita

(Usted pagara mas)

Después que se satisfaga el
deducible del Plan,
40% de coseguro

Después que se satisfaga el
deducible del Plan,
40% de coseguro

Después que se satisfaga el
deducible del Plan,
40% de coseguro

Después que se satisfaga el
deducible del Plan,
40% de coseguro

Visitas ilimitadas. Para el cuidado de
abuso de sustancias, se pueden usar
hasta veinte (20) visitas por afio del
plan para consejeria familiar.

Se requiere autorizacion previa dentro
de la red y fuera de la red. Si no obtiene
autorizacion previa para Servicios fuera
de la red, reduciremos su beneficio en
$500 0 50%, lo que sea menor. Sin
embargo, no se requiere la aprobacion
previa para las internaciones de
emergencia.

La atencion prenatal no proporcionada
de acuerdo con las pautas integrales
respaldadas por USPSTF y HRSA
usara el costo compartido para el
servicio apropiado.

La atencion de maternidad puede
incluir las pruebas y los servicios
descritos en otras partes del SBC (es
decir, ultrasonido). Dependiendo del
tipo de servicio, puede aplicarse un
copago, coseguro o deducible.
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Eventos médicos

Los servicios que

comunes podria necesitar

Proveedores participantes

Lo que usted pagara

Proveedores no participantes

*Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Parto y todos los
servicios de internacion

Cuidado de la salud
en el hogar

Si necesita servicios de

recuperacion u otras

necesidades

especiales

Servicios de rehabilitacion

* Para mas informacidn sobre las limitaciones y exclusiones vea el plan o el documento del plan en www.emblemhealth.com.

(Usted pagara menos)

Después que se satisfaga el
deducible del Plan,
30% de coseguro

Después que se satisfaga el
deducible del Plan,
$40 de copago por visita

Después que se satisfaga el
deducible del Plan,
Paciente ambulatorio:
$25/$40 por visita

Paciente internado:

30% de coseguro

(Usted pagara mas)

Después que se satisfaga el
deducible del Plan,
40% de coseguro

Después que se satisfaga el
deducible del Plan,
40% de coseguro

Después que se satisfaga el
deducible del Plan,
40% de coseguro

Limitado a 48 horas para parto natural
y a 96 horas para parto por Cesarea.
Se requiere autorizacién previa. No
obtener la aprobacion previa resultara
en la denegacion del pago o una
reduccion del pago. Requiere
aprobacion previa. No obtener la
aprobacion previa resultara en la
denegacion del pago o una reduccién
del pago. Segun el tipo de servicio, es
posible que se aplique un copago,
coseguro o deducible. La atencion de
maternidad puede incluir pruebas y
servicios descritos en otras partes del
SBC.

Ingrese texto

Paciente Internado: 60 dias por afio
del plan, terapias combinadas.
Paciente Ambulatorio: 60 visitas
combinadas por condicidn por afio del
plan, terapias combinadas.
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SO GIE T [JEETE *Limitaciones, excepciones y otra

Eventos médicos Los servicios que
comunes podria necesitar

Proveedores a’rt|C|antes Proveedores no a,rtlcrlantes informacién importante
(Usted pagara menos) (Usted pagara mas)

La terapia del habla y la fisioterapia solo
estan cubiertas después de una

Después que se satisfaga el hospitalizacion o cirugia.

deducible del Plan,

Servicios d on | Paciente ambulatorio: Después que se satisfaga el Se requiere autorizacion previa dentro
der|V|C|rc])sb'|<'e dre:uperamon $§5C;§209 am _u: orio: deducible del Plan, de lared y fuera de la red. Sino
I porvisita 40% de coseguro obtiene autorizacion previa para

Paciente internado:

o . Servicios fuera de la red, reduciremos
30% de coseguro por admision

su beneficio en $500 0 50%, lo que
sea menor.

PPGLDNO0O1
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Eventos médicos Los servicios que

comunes podria necesitar

Proveedores participantes

Lo que usted pagara

Proveedores no participantes

*Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Cuidado de enfermeria
especializado

Si necesita servicios de

recuperacion u otras Equipo médico duradero

necesidades
especiales
(continuacion)

Cuidado de hospicio

Examen de la vista para
los nifios

Anteojos para los nifios
Si su hijo necesita
servicios dentales o
de la vista

Consulta dental para los
nifios

* Para mas informacidn sobre las limitaciones y exclusiones vea el plan o el documento del plan en www.emblemhealth.com.

(Usted pagara menos)

Después que se satisfaga el
deducible del Plan,
30% de coseguro

Después que se satisfaga el
deducible del Plan,
20% de coseguro

Después que se satisfaga el
deducible del Plan,
Paciente ambulatorio:

$40 por visita

Paciente internado:

30% de coseguro

Sin cargo

20% de coseguro no sujeta al
deducible

$40 de copago por visita no sujeta

al deducible

(Usted pagara mas)

No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto

Limitada a 200 dias por afio del plan.
Se requiere la autorizacion previa. La
falta de obtener aprobacion previa
resultara en una negacion o una
reduccion del pago.

Un (1) dispositivo protésico externo
por extremidad por vida. No cubre
ortéticos. Se requiere autorizacion
previa. La falta de obtener aprobacién
previa resultara en una negacion o
una reduccion del pago.

Limitada a 210 dias por afio del plan.
Cinco (5) visitas para consejeria de
luto familiar. Se requiere autorizacion
previa. La falta de obtener aprobacion
previa resultara en una negacion o
una reduccion del pago.

Examen de la vista para los nifios no
sujeto a los deducibles del Plan. Un
(1) examen por periodo de 12 meses.

Anteojos para los nifios no sujetos a los
deducibles del Plan. Un (1) par de
lentes graduados y armaduras por
periodo de 12 meses.

Consulta dental para los nifios no sujeta
al deducible. Un (1) examen dental y
limpieza por periodo de seis meses.
Radiografia completa de la boca o
radiografia panoramica a intervalos de
36 meses y radiografias de la aleta de
mordedura a intervalos de 6 meses.
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Los servicios que su plan generalmente NO cubre. (Esta es una lista parcial. Consulte los documentos del plan y péliza para otros servicios excluidos.)

e Cuidado de largo plazo
e (Cirugia cosmética e Lamayoria de la cobertura proporcionada fuera de
e (Cuidado dental Estados Unidos
e Atencidn no de emergencia al viajar fuera de EE. UU.

e Enfermera privada
e Cuidado de rutina de los pies
e Programas para bajar de peso

Otros servicios cubiertos. (Pueden aplicarse limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Por favor vea el documento de su plan.)

e Acupuntura

e Cirugia bariatrica (Se requiere autorizacion
previa)

e Cuidado quiropractico

Tratamiento de infecundidad (Se requiere
autorizacion previa)

Su derecho para continuar con la cobertura: Hay agencias que pueden ayudarle si usted desea continuar su cobertura después que termine.

La informacion de contacto para esas agencias es: Departamento de Servicios Financieros del Estado de Nueva York al 1-800-342-3736 o www.dfs.ny.gov/,
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU. al 1-877-267-2323 x1565 o www.cciio.cms.gov, Administracion de Seguridad de los Beneficios de
Empleados del Departamento de Trabajo de EE.UU. al 1-866-444-3272 o www.dol.gov/ebsa/contactEBSA/consumerassistance.html o
www.dol.gov/ebsa/healthreform. Usted puede tener otras opciones disponibles incluyendo la compra de cobertura de seguro individual o SHOP a través del
Mercado de Seguros Médicos. Para mas informacion sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596 o al Mercado NY State of Health al
1-855-355-5777 o www.nystateofhealth.ny.gov.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay agencias que pueden ayudarle si usted tiene una queja contra su plan debido a un rechazo de una
reclamacién. Esta queja se llama agravio o apelacion. Para méas informacion sobre su derecho, vea la explicacion de beneficios que usted recibird para esa
reclamacién médica. Sus documentos del plan también proporcionan informacién completa para presentar a su plan una reclamacion, apelacion o agravio por
cualquier motivo. Para més informacidn sobre sus derechos, esta notificaciéon o ayuda, comuniquese con:

PPGLDNO0O1
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EmblemHealth

Por telefono:

Por favor Ilame al nimero indicado en su tarjeta de
identificacion.

Por escrito:

EmblemHealth

Grievance and Appeals Department

P.O. Box 2801

New York, NY 10116-2807
Sitio Web: www.emblemhealth.com

Para cobertura HMO

Departamento de Salud del Estado de Nueva York
Por telefono: 1-800-206-8125

Por escrito:

New York State Department of Health

Office of Health Insurance Programs

Bureau of Consumer Services — Complaint Unit
Corning Tower — OCP Room 1607

Albany, NY 12237

Email: managedcarecomplaint@health.ny.gov
Sitio Web: www.health.ny.gov

Para todos los tipos de cobertura

New York State Department of Financial Services
Por telefono: 1-800-342-3736

Por escrito:

New York State Department of Financial Services
Consumer Assistance Unit

One Commerce Plaza

Albany, NY 12257

Sitio Web: www.dfs.ny.gov

Programa de Asistencia al Consumidor

New York State Consumer Assistance Program
Por telefono: 1-888-614-5400

Por escrito:

Community Health Advocates

633 Third Avenue, 10" Floor

New York, NY 10017

Email: cha@cssny.org

Sitio Web: www.communityhealthadvocates.org

Para cobertura de grupo:

U.S. Department of Labor

Employee Benefits Security Administration al 1-866-444-EBSA (3272)
Sitio Web: www.dol.gov/ebsa/healthreform

¢ Provee cobertura esencial minima esta cobertura? Si

Si usted no tiene Cobertura Esencial Minima para un mes, tendra que hacer un pago cuando presente su declaracion de impuestos,
salvo que califique para una exencion del requisito de que usted tenga cobertura de salud para ese mes.

¢ Satisface esta cobertura el estandar de valor minimo? Si

Si su plan no satisface el Estandar de Valor Minimo usted puede ser elegible para un crédito de impuestos de prima para ayudar a

pagar por un plan a través del Mercado.
Servicios de acceso a idiomas:

Spanish (espafiol): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-800-447-8255
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-447-8255

Chinese ("130): A RFFE P SCHYALRD, 1B IRITE NS5 1-800-447-8255
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-447-8255
Para ejemplos sobre como este plan paga por los servicios en una sitaaperifiogalisalte la pagina siguiente — — — — — —
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Esta no es una herramienta de célculo de costos. Los tratamientos indicados solo son ejemplos de como este plan podria
cubrir la atencién médica. Sus costos reales seran diferentes dependiendo de la atencion real que reciba, los precios que cobran
sus proveedores y muchos otros factores. Concéntrese en los importes de costos compartidos (deducibles, copagos y cosequro)

asi como los servicios excluidos bajo el plan. Use esta informacion para comparar la porcién de los costos que usted pudiera

pagar bajo diferentes planes médicos. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan en la cobertura individual.

Peg va a tener un bebé

(9 meses de atencion prenatal dentro de la red
y un parto en hospital)

Manejo de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién de rutina dentro de la red de

Fractura simple de Mia
(visita a sala de emergencia dentro de lared y

A EI deducible general del plan $1,300
A Especialista (costo compartido) ~ $40

A Hospital (centro) costo compartido $0

A Otros costos compartidos

Este evento de EJEMPLO incluye servicios tales
como:

Visitas a consultorios de especialistas (atencién
prenatal)

Alumbramiento/Servicios Profesionales del Parto
Servicios de Centro de Alumbramiento/Parto
Pruebas de diagndstico (ultrasonidos y anélisis de
sangre) Visita de especialista (anestesia)

Costo total del Ejemplo $12,800
En el ejemplo, Peg pagaria:
Costos Compartidos
Deducibles $1,300
Copagos $720
Coseguro $3,280
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $4,160

una afeccion bien controlada)

A El deducible general del plan $1,300
A Especialista (costo compartido)  $40

A Hospital (centro) costo compartido $0

A Otros costos compartidos

Este evento de EJEMPLO incluye servicios tales
como:

Visitas al consultorio del médico primario

(incluye educacion sobre enfermedades)
Examenes de diagndstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipos médicos duraderos (medidor de glucosa)

Costo total del Ejemplo $7,400
En el ejemplo, Joe pagaria:
Costos Compartidos
Deducibles $1,300
Copagos $1,375
Coseguro $346
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $55
El total que Joe pagaria es $2,776

atencion de seguimiento)

A EI deducible general del plan $1,300
A Especialista (costo compartido)  $40

A Hospital (centro) costo compartido $0

A Otros costos compartidos

Este evento de EJEMPLO incluye servicios tales
como:

Atencion en sala de emergencia (incluyendo
suministros médicos)

Examenes de diagndstico (radiografias)

Equipos médicos duraderos (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del Ejemplo $1,900
En el ejemplo, Mia pagaria:
Costos Compartidos
Deducibles $1,300
Copagos $920
Coseguro $245
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones
El total que Mia pagaria es $1,928
PPGLDNO0O1
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El plan seria responsable para los otros costos de este EJEMPLO de servicios cubiertos.



¥  EmblemHealth

ATTENTION: Language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 1-877-411-3625 (TTY/TDD: 711).

Espanol {Spanish)
ATENCION: Usted tiene a su disposicion, grafis, servicios de ayuda para idiomas. Llame al
1-877-411-3623 (TTY/TDD: 711).

B (Traditional Chinese)
W BT M ESE T - S 1- 87741123625 (TTY/TDD: T11) -

Pyccomd (Russian)
BHHMMAHME! Bam aocTynHe Becnnatssie yonymd nepeaogusxa. Jacssme no Ten. 1-877-411-3625
{cnywa TexcTosoro Tenedsorda TTYITOD: T11).

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole)
ATANSYOMN: Gen sévis ed nan lang gratis ki disponid pou ou. Rele nimewo 1-877-411-3625
(TTYITOD: T11).

#=0] (Korean)

FE8: AotHlA 2H DR HH20 R 2 HE8 L 187411362 TTYITDD: TN )EE2=
HEotd AR,

Kaliano (kalian)
ATTEMNZIOMNE: sono dsponiblli senvizi gratuiti di assistenza linguistica. Chiami § numero
1-877-411-3625 (TTY/TDD: T11).
e (Yiddish)
1-87T-411-3623 von "N UKD IDIEMD [ NT 1T S 7 [ 0R0 Y0 570 0 JI00E
ATTYITDD: T11)

AT [Bengali)
wETAE B AT AT TR  SrEE = fEmen T Al 1-877-411-3625
(TTYITDD: T11) = &= FF=|

Polski {Polish)

INWAGA: dostepna jest bezpiatna pomoc jezykowa. Prosimy zadzwonic pod numer 1-877-411-3625
(TTYTDD: T11).

iu all (Arabic)
ATTY/TDD: T41) 5 1-877-411-3625 40 L ool iliaa &y glll nclad Slas &l i 5 il o

Frangais (French)

ATTENTION : une assistance d'interprétation gratuite est a votre disposition. Veuillez composer le
1-877-411-3625 (TTY/TDD : 7111

Hentih |memmnee Mas of Choster baew Yok (H1, bl orelicdkh Irmmamer Compery, Emblem Hiesl th ee, Ine. ere Enblersleakh Sern oo Compeery, 100

wrz Fmklarl bk compases b oral ieakh Sernca Compuery, 120 prorndes sd reraeiabnes sernoa i the Pkl oo keslts comparea
Y &N



92 (Urdu)
-2 S JS 5 (TTY/TDD: 711) 1-877- 411-3625 _ s oloy cdenslans S cilel glaze o (U5 S %T:d;aﬂ

Tagalog (Tagalog)
NANANAWAGAN NG PANSIN: Mayroon kang magagamit na mga serbisyo para sa tulong sa wika
nang walang bayad. Tawagan ang 1-877-411-3625 (TTY/TDD: 711).

EAAnvika (Greek)

MPOZOXH: AiaTiBevTal yia oag uTinpeciec YAWooIKA¢ BonBeiag, dwpedv. KaAéoTe TO
1-877-411-3625 (yia dropa ue TpopARuara akoi¢ (TTY/TDD): 711).

Shqip (Albanian)
VINI RE: Shérbime ndihmore pér gjuhén, falas, jané né dispozicionin tuaj. Telefononi né
1-877-411-3625 (TTY/TDD: 711).

AVISO DE LA POLITICA DE NO DISCRIMINACION

EmblemHealth cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivo de raza, color,

origen nacional, edad, discapacidad o sexo. EmblemHealth no excluye a personas ni las trats de forma diferente debido a
raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo.

EmblemHealth:

A Proporciona asistencia y servicios gratis a |l as personas
tales como:

T Intérpretes de lenguaje por sefias calificados
i Informacién por escrito en otros formatos (letras grandes, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos)
A Proporciona servicios de idiomas gratis a personas Ccuyo
T Intérpr etes calificados
T Informacién escrita en otros idiomas

Si usted necesita estos servicios, por favor |1l ame al n¥ame
tarjeta de identificacion de miembro. 1-877-411-3625 (TTY/TDD: 711).

Si usted considera que EmblemHealth no ha proporcionado estos servicios o que ha discriminado de otro modo por motivo
de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, usted puede presentar una queja al Departamento de Quejas y
Apelaciones de EmblemHealth, PO Box 2844, New York, NY 10116, o puede llamar al nimero de teléfono indicado como
iservicio al cliented en el dor soald-877s40l-3625r. (Marqua 71d paraisedveciost i f
de TTY/TDD.) Usted puede presentar una queja en persona, por correo o por teléfono. Si usted necesita ayuda para
presentar una queja, el Departamento de Quejas y Apelaciones de EmblemHealth esté disponible para ayudarle. Usted
también puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento Federal de Servicios de Salud y Humanos,
Oficina de Derechos Civiles, por Internet a través del Portal de Quejas de Derechos Civiles, disponible en
ocrportal.hhs.gov/ ocr/portal/lobby.jsf o por correo o teléfono al Departam ento Federal de Servicios de Salud y
Humanos, (U.S. Department of Health and Human Services), 200 Independence Avenue SW, Room 509F,

HHH Building, Washington, DC 20201; 1 -800-368 -1019, (marque 1-800-537 -7697 para servicios de TTY).

Los formularios de quejas estan disponibles en hhs.gov/ocr/office/file/index.html




