Health Net of California, Inc. (Health Net)
Planes individuales y familiares de California
disponibles directamente a través de Heath Net

Descripcidn general del plan: Bronze 60 Ambetter HMO

El plan de salud Bronze 60 Ambetter HMO usa la red de proveedores de Ambetter HMO para brindar Beneficios Cubiertos.
Ambetter HMO esta disponible directamente a través de Covered California en el condado de Imperial y en partes del
condado de Kern.

ESTA MATRIZ ESTA DISENADA PARA AYUDARLE A COMPARAR LOS BENEFICIOS DE COBERTURA Y ES SOLO UN RESUMEN.
PARA OBTENER UNA DESCRIPCION DETALLADA DE LOS BENEFICIOS Y LAS LIMITACIONES DE LA COBERTURA, SE DEBEN
CONSULTAR EL CONTRATO DEL PLAN Y LA EVIDENCIA DE COBERTURA (EOC).

Los montos de Copago enumerados a continuacion son las tarifas que le cobran por los Beneficios Cubiertos que recibe. Los Copagos
pueden ser un monto fijo en dolares o un porcentaje del costo de Health Net para el servicio o el suministro, y se acuerdan por
adelantado entre Health Net y el proveedor contratado. Los Copagos de monto fijo en ddlares se deben pagar en el momento en que
se brindan los servicios. Los Copagos en porcentaje generalmente se facturan después de recibir el servicio. Los Beneficios Cubiertos
para afecciones médicas y de salud mental, y para trastornos por abuso de sustancias brindados de manera adecuada como servicios
de telesalud estan cubiertos de la misma formay en la misma medida que los beneficios cubiertos brindados en persona.

Descripcion del beneficio Responsabilidad del Afiliado

Limite méximo de por vida ilimitado. Los beneficios estan sujetos a un deducible,
a menos que se indique lo contrario.

Montos maximos del plan

Deducible por afio calendario (también se aplica a medicamentos que requieren receta médica)! | $5,800 individual/$11,600 familiar
Desembolso méximo (Incluye el deducible por afio calendario. Los pagos por servicios | $11,650 individual/$23,300 familiar
y suministros no cubiertos por este plan no se aplicaran al desembolso méaximo por
afio calendario).

Servicios profesionales

Copago por visita al consultorio? $60
Consultas de telesalud a través de un proveedor de servicios de telesalud seleccionado? | $0
Visitas con un especialista2 Visitas 1a 3: $1003/

Visitas 4 en adelante: $100 después del deducible
Visita al consultorio de otro profesional (incluida la acupuntura médicamente necesaria)® | $60

Servicios de atencion preventiva2.6 $0

Radiografias y diagnostico por imagenes 40% después del deducible
Andlisis de laboratorio $50

Diagnostico por imagenes (tomografia computarizada, tomografia por emisién de 40% después del deducible
positrones, resonancia magnética)

Servicios de rehabilitacion y habilitacion $60

Servicios para pacientes ambulatorios

Cirugfa para pacientes ambulatorios (incluye la tarifa del centro y las tarifas del 40% después del deducible
médico/cirujano)

Servicios hospitalarios Internacion en hospital (incluye maternidad) 40% después del deducible

Centro de enfermerfa especializada (méximo de 100 dias por afio calendario para cada afiliado) | 40% después del deducible
Servicios de emergencias

Servicios en la sala de emergencias (sin copago en caso de internacion) Centro: 40% después del deducible
Médico: $0

Atencidn de urgencia $60

Servicios de ambulancia (terrestre y aérea) 40% después del deducible

Servicios de salud mental, del comportamiento y para trastorno por abuso
de sustancias

Servicios de salud mental, del comportamiento y para trastorno por abuso de 40% después del deducible

sustancias (para pacientes internados)

Servicios de salud mental, del comportamiento y para trastorno por abuso de Visita al consultorio: $60

sustancias (para pacientes ambulatorios) Visita fuera del consultorio: 40% hasta $60
Servicios de atencion de salud en el hogar (100 visitas por afio calendario) 40% después del deducible

Otros servicios

Equipo médico duradero 40% después del deducible

Servicios de cuidado de pacientes terminales $0

Cobertura de medicamentos que requieren receta médica’.8.9.10
(hasta un suministro de 30 dias a través de una farmacia participante)
Deducible para medicamentos que requieren receta médica por afio calendario $450 individual/$900 familiar

Nivel1 (la mayoria de los medicamentos genéricos y los de marca preferidos de bajo costo) | $20




Descripcion del beneficio Responsabilidad del Afiliado

Nivel 2 (medicamentos genéricos no preferidos y de marca preferidos) 40% hasta $500 por receta médica después del deducible para
medicamentos que requieren receta médica

Nivel 3 (solo medicamentos de marca no preferidos) 40% hasta $500 por receta médica después del deducible para
medicamentos que requieren receta médica

Nivel 4 (medicamentos especializados)! 40% hasta $500 por receta médica (después del deducible para
medicamentos que requieren receta médica)

Atenci6n dental pediatrical? Servicios preventivos y de diagndstico $0

Atencién pediatrica de la vistal3 Examen de la vista de rutina $0

Anteojos (se aplican limitaciones) 1 par por afio: $0

Este es un resumen de beneficios. No incluye todos los servicios, las limitaciones ni las exclusiones. Consulte el Contrato del Plan 'y la EOC para conocer los términos
y las condiciones de la cobertura.

TPara algunos servicios y suministros bajo este Plan, incluidos los Medicamentos que Requieren Receta Médica y los servicios dentales pediatricos, se aplica un deducible por
Afio Calendario que debe alcanzarse antes de que estos servicios y suministros estén cubiertos. Esos servicios y suministros solo estan cubiertos en la medida en que los
gastos cubiertos superen el deducible. Se aplica el deducible por Afio Calendario, a menos que se indique lo contrario anteriormente.

2| as visitas al consultorio para la atencidn prenatal, posnatal y del recién nacido para recibir Servicios de Atencion Preventiva, incluidas las visitas previas a la concepcion,
estén cubiertas en su totalidad. Consulte las listas de Copagos para los Servicios de Atencion Preventiva. Si el objetivo principal de la visita al consultorio no esta relacionado
con un servicio preventivo o si se reciben otros servicios no preventivos durante la misma visita al consultorio, se aplicara un Copago a los servicios no preventivos.

3Se aplica el deducible por Afio Calendario luego de las primeras 3 visitas de atencidn no preventiva. Las visitas no preventivas incluyen atencién de urgencia; visitas al
consultorio de un Médico, de un Asociado Médico, de Personal de Enfermeria con Practica Médica; visitas con otros profesionales o visitas posnatales al consultorio; y visitas
de Salud Mental y para Trastorno por Abuso de Sustancias para pacientes ambulatorios.

4Ppuede recibir servicios en persona o a través de telesalud, si esta disponible, de su Médico de Atencion Primaria, de un Especialista tratante o de otro profesional de la salud, clinica
o centro de salud contratados de acuerdo con el servicio y las normas existentes de puntualidad y acceso geografico exigidas por la legislacion de California. Todos los costos
compartidos por los servicios recibidos a través del Proveedor de Servicios de Telesalud Seleccionado se acumularan para su desembolso méaximo y deducible (si su Plan tiene un
deducible). Al programar una cita a través del Proveedor de Servicios de Telesalud Seleccionado, usted da su consentimiento para recibir servicios de telesalud a través del Proveedor
de Servicios de Telesalud Seleccionado. Consulte el Contrato del Plany la EOC de los planes individuales y familiares para obtener informacion sobre la cobertura y la definicion de
servicios de telesalud. Tiene derecho a acceder a sus expedientes médicos por los servicios recibidos a través del Proveedor de Servicios de Telesalud Seleccionado. A menos que
decida lo contrario, cualquier servicio prestado a través del Proveedor de Servicios de Telesalud Seleccionado se compartird con su Médico de Atencién Primaria.

SIncluye visitas de acupuntura, visitas de fisioterapia, terapia ocupacional y del habla, y otras visitas al consultorio que no son brindadas por Médicos de Atencién Primaria o
Especialistas, o que no estan especificadas en otra categoria de beneficios. Los servicios quiropracticos no estan cubiertos. Los Servicios de Acupuntura son brindados por Health Net.
Health Net tiene contrato con American Specialty Health Plans of California, Inc. (ASH Plans) para ofrecer cobertura de servicios de acupuntura de calidad y asequibles.

6Los Servicios de Atencion Preventiva para adultos y nifios tienen cobertura, segun lo indique su médico, de acuerdo con las pautas de los siguientes recursos: las
recomendaciones de grado Ay B del Grupo Especial de Servicios Preventivos de los EE. UU. (por sus siglas en inglés, USPSTF), las Précticas del Comité Asesor sobre
Vacunacion (por sus siglas en inglés, ACIP) adoptadas por los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (por sus siglas en inglés, CDC), y las pautas para la
atencion de salud preventiva en nifios, adolescentes y mujeres, seglin las recomendaciones de la Administracién de Servicios y Recursos de Salud (por sus siglas en inglés,
HRSA). Los Servicios de Atencion Preventiva incluyen, entre otros, evaluaciones periddicas de salud, vacunas, procedimientos preventivos de diagnostico, incluidos los
Servicios de Atencidn Preventiva para el embarazo, exdmenes de deteccidn preventivos de la vista y la audicién, una prueba de deteccion del virus del papiloma humano
(VPH) aprobada por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (por sus siglas en inglés, FDA), federal de los Estados Unidos, y la opcion de cualquier prueba de
deteccion de céncer de cuello uterino aprobada por la FDA. Una bomba extractora de leche maternay los suministros necesarios para usarla estaran cubiertos para cada
embarazo sin costo para la Afiliada. Nosotros determinaremos el tipo de equipo, si se debe alquilar o comprar, y el proveedor que lo suministra.

7Los medicamentos contra el cancer administrados por via oral tendran un Copago maximo de $250 para una receta médica individual con un suministro de hasta 30 dias.

8Si el costo de la receta médica en la farmacia es menor que el Copago correspondiente, solo pagara el costo de la receta médica en la farmacia.

9Los medicamentos preventivos, incluidos los medicamentos para dejar de fumar y los anticonceptivos aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos,
estén cubiertos sin cargo para el Afiliado y no estan sujetos al deducible. Los medicamentos preventivos son los medicamentos de venta libre recetados o los Medicamentos
que Requieren Receta Médica, utilizados con fines de salud preventiva seglin las recomendaciones de grados Ay B del Grupo Especial de Servicios Preventivos de los
EE. UU. No se impondran limites anuales en la cantidad de dias para el curso de tratamiento de todos los medicamentos aprobados por la FDA para dejar de fumar.

Los anticonceptivos cubiertos son aquellos aprobados por la FDA, ya sean de venta libre o disponibles tinicamente con receta médica. Se podra despachar un suministro
de hasta 12 meses calendario consecutivos de anticonceptivos hormonales autoadministrados, aprobados por la FDA y que tengan cobertura con una sola receta médica.
Se despacharan Medicamentos Genéricos cuando esté disponible el equivalente genérico. Sin embargo, si un medicamento preventivo o anticonceptivo de marca es
Médicamente Necesario y el Médico obtiene la Autorizacion Previa de Health Net, el medicamento de marca se dispensara sin costo. Los anticonceptivos vaginales, orales,
transdérmicos, de emergencia y los preservativos estan cubiertos conforme al beneficio de Medicamentos que Requieren Receta Médica. El dispositivo intrauterino (DIU) y
los anticonceptivos inyectables e implantables estén cubiertos (cuando los coloca un Médico) conforme al beneficio médico.

10| a Lista de Medicamentos de Ambetter from Health Net es aquella lista aprobada de medicamentos cubiertos para enfermedades y afecciones. La prepara Health Net y la
distribuye a los Médicos contratados de Health Net y a las Farmacias Participantes. Es posible que para algunos medicamentos de la lista se requiera Autorizacion Previa de
Health Net. Los medicamentos que no figuran en la lista (conocidos antes como medicamentos fuera del Formulario) y que no estan excluidos o limitados de la cobertura
estan cubiertos. Algunos medicamentos que no se encuentran en la lista requieren la Autorizacidn Previa de Health Net. Health Net aprobara un medicamento que no esté en
la lista con un Copago de nivel 3 si el Médico del Afiliado demuestra la necesidad médica. Se procesan las solicitudes urgentes de los Médicos para autorizacién y se notifica
a los proveedores que prescriben sobre la determinacién de Health Net lo antes posible, sin exceder las 24 horas, después de la recepcion por parte de Health Net de la
solicitud y de cualquier informacién adicional solicitada por Health Net que sea razonablemente necesaria para tomar la determinacion. Una solicitud de Autorizacién Previa
es urgente cuando un Afiliado padece una enfermedad que puede poner en riesgo grave su vida, la salud o capacidad del Afiliado de recuperar su funcionamiento maximo.
Las solicitudes de rutina de los Médicos se procesan y se notifica a los proveedores que emiten recetas sobre la determinacion de Health Net en un plazo oportuno, que no
exceda las 72 horas. Tanto para las solicitudes urgentes como de rutina, Health Net también debe notificar al Afiliado o a su representante sobre las decisiones tomadas.
Si Health Net no responde en el plazo establecido, la solicitud de Autorizacion Previa se considerara concedida. Para obtener una copia de la Lista de Medicamentos de
Ambetter from Health Net que puede usar para buscar un medicamento particular, llame al Centro de Comunicacion con el Cliente de Health Net al nimero de teléfono que
aparece al dorso de su tarjeta de identificacion de Health Net o visite nuestro sitio web en www.myhealthnetca.com.
Se despacharan Medicamentos Genéricos cuando esté disponible el equivalente genérico. Health Net cubrird los Medicamentos de Marca, incluidos los medicamentos
especializados, que tengan un equivalente genérico con el Copago correspondiente del nivel 2, nivel 3 o nivel 4, cuando se determine que son Médicamente Necesarios.

TEL nivel 4 (medicamentos especializados) incluye Medicamentos especificos que Requieren Receta Médica y pueden tener disponibilidad o distribucion limitada en farmacias.
Estos medicamentos pueden autoadministrarse por via oral o tdpica, por inhalacion o inyeccion (ya sea subcuténea, intramuscular o intravenosa), y exigen que el Afiliado
reciba capacitacion especial o monitoreo clinico para la autoadministracion. Este nivel incluye medicamentos que la FDA o el fabricante requieren que se distribuyan a
través de una farmacia especializada, o tienen un costo alto seglin lo establecido por Covered California. Los medicamentos del nivel 4 (medicamentos especializados) estan
identificados en la Lista de Medicamentos de Ambetter from Health Net con la inscripcidn “SP”, requieren Autorizacién Previa de Health Net y es probable que deban ser
despachados a través de un proveedor de especialidades farmacéuticas para estar cubiertos.

12| os beneficios dentales pediatricos son proporcionados por Health Net of California, Inc. y administrados por Dental Benefit Providers of California, Inc. (DBP). DBP es un Plan
dental especializado con licencia de California y no estd afiliado a Health Net. Los beneficios adicionales de atencion dental pediatrica estan cubiertos. Consulte el Contrato
del Plany la EOC de los planes individuales y familiares para obtener mds informacion.

13Los beneficios pediatricos para la vista son proporcionados por Health Net of California, Inc. Health Net tiene un contrato con EyeMed Vision Care, LLC para administrar los
beneficios de servicios pedidtricos para la vista.

Los planes Ambetter HMO son ofrecidos por Health Net of California, Inc. (Health Net). Health Net of California, Inc. es una subsidiaria de Health Net, LLC y Centene Corporation. Health Net es una marca de
servicio registrada de Health Net, LLC. Todas las demés marcas comerciales/marcas de servicio identificadas contintian siendo propiedad de sus respectivas compafiias. Todos los derechos reservados.
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http://www.myhealthnetca.com

English

No Cost Language Services. You can get an interpreter. You can get documents read to you and some sent

to you in your language. For help, if you have an ID card, please call the Customer Contact Center number.
Employer group applicants please call Health Net’s Commercial Contact Center at 1-800-522-0088 (TTY: 711).
Individual & Family Plan (IFP) applicants please call 1-877-609-8711 (TTY: 711).

Arabic
2 Jai) i laall Lo Jpumal il B8 3 el 55 o iy 555 oo gin i3 (of Uiy silna Ayl e
2 a1 a5 381 it il adie e Led (TTY: 711) 1-800-522-0088 3,3 = Health Net
(TTY: 711) 1-877-609-8711

Armenian

Utddun (Equljut swnwynipinitiibpn: Inip Jupnn tp pabwynp pupgduithy unwbiwg:
Quunwpnpbpp jupnn B jupnuy dkp 1Eqny: Gph ID pupwn niubp, ogunipjut hwdwp paungpnid
klup quuquhwupl) Zwdwhinppubph vyuwuwpuduwt jeinpnuh hkpwpnuwhwdwpny: @npswnnth
hudph nhunppubpht pugpoud Eup qulhqulhulphl Health Net-h Unutpghnt uyywuwpldwb Yhnpni’
1-800-522-0088 htnwunuwhwdwpny (TTY 711): Individual & Family Plan (IFP) nhunpnutphl
hutippmu p quiiquhwipty 1-877-609-8711 htnwjunuwhwdwpny (TTY 711):

Chinese

RETES IR o u{EAOEERE °ﬁ3 8 NG AE R 5B A FE e S R RIEE R ETE§E§
FEIE - WEBBHUOREESEER ﬁ’%ﬂ%fﬁﬂﬁ GEHUL BRSNS o B L EIORE TR R A GERTT
1-800-522-0088 ( HEfEmeE4y © 711) Bi Health Net AN GRRERRSE 500048 o Individual & Family Plan (IFP)
HYEA S5 A\ B5HSHT 1-877-609-8711 (FEfeE4y © 711) -

Hindi

T ek W7 FaTT| 31T Th GITAT Td AT Hehel &1 3T SETATISH Pl 37U AT & Tgar
ghd §| #Ace & forw, IS MU urd MEST H1S & d HUAT TTedh UG dhg & dek T Piel B
fA2Ihr Areffed 3Mdged PUAT tod Ac & HATJNAA HUD dhg Dl 1-800-522-0088 (TTY: 711) W
Hict Y| IRhId R A cara (3MSTHdT) 3mdesd FuAT 1-877-609-8711 (TTY: 711) X Hiel
|

Hmong

Tsis Muaj Tus Nqi Pab Txhais Lus. Koj tuaj yeem tau txais ib tus kws pab txhais lus. Koj tuaj yeem muaj ib
tus neeg nyeem cov ntaub ntawv rau koj ua koj hom lus hais. Txhawm rau pab cuam, yog tias koj muaj daim
npav ID, thov hu rau Neeg Qhua Lub Chaw Tiv Toj tus npawb. Tus tswv ntiav neeg ua haujlwm pab pawg sau
ntawv thov ua haujlwm thov hu rau Health Net Qhov Chaw Tiv Toj Kev Lag Luam ntawm

1-800-522-0088 (TTY: 711). Tus Neeg thiab Tsev Neeg Qhov Kev Npaj (IFP) cov neeg thov ua haujlwm thov
hu rau 1-877-609-8711 (TTY: 711).

Japanese

RO STEY—E AR LTV 9, @iRE L THHWERZ T ET, AARETCCEEBHAT
HZELARETT, ~FIZONWTIE, 1D — FEBELOLSITEEEK Y ¥ —F TRBEL
&V, BHEAZE UEFRRBERO FIAE O J71E, Health Net DR EAGE v & —
(1-800-522-0088, TTY: 711) £ TEEIELIZEW, fHA « FIEmT 77> (IFP) OHIAE DS
%, 1-877-609-8711 (TTY: 711) F TEBEIFEL XU,



Khmer

UM ANINWRAANIG Y INAERMGEGUMNSHRAURURIGHGAY INAHRNGANUIRM SRS
INAZAMMANUAIANAERY oS s wasiinnngrnstinumnigs auwmgiednigims
HUUALEEANUENAESHHAEES T HRMAMMARENNASEUMURLA yuuTgiagie!
MSYURHANUENAESHIUL Health Net MBIW:IUG 1-800-522-0088 (TTY: 711)9 HAMAMA]R
RIEHNUGAN:UE SRV (FP) fyBitmginigigimSinug 1-877-609-8711 (TTY: 711)4

Korean

T8 Ao Au Ayt 9 AMu| s Bo A F FUH A FE AR AE o F 9lon
A5 M| 2= Fl8k7t AR dol2 Aleg Ut kgl destAd ID 7h= EE HE R
AR AE o] AgstdA e, 8T 1u A1 Q19| 749 Health Net®] 4§) a7 A v 2~ AlE of
1-800-522-0088(TTY: 711)H 0. & A 3}3] FAA 2. 7S] & 7}= ZAAFP) 21 ¥l 49
1-877-609-8711(TTY: 711)H .2 A3} FHA &

Navajo

Doo baah ilinigéd saad bee haka ada’iiyeed. Ata’ halne’igii da fa’ na hadiddot'jjt. Naaltsoos da t'aa
shi shizaad k’ehji shich{’ yidooltah ninizingo t’aa na akodoolniit. Akdt’éego shiké a’doowot ninizingo
Customer Contact Center hoolyéhijj’ hodiilnih ninaaltsoos nanitingo bee néého’dolzinigii hodoonihjj’
bikaa’. Naaltsoos nehiltsbosgo naanish ba dahikahigii éi kojj’ hodiilnih Health Net’s Commercial
Contact Center 1-800-522-0088 (TTY: 711). T'4a h6 dé6 ha’atchini (IFP) bahigii éi koji’ hojilnih
1-877-609-8711 (TTY: 711).

Persian (Farsi)
(51 2 g 0 53 Gl Lad ) 4 Al S Caud g2 5 2l 55 a2 80 (ALS aa e G 2l 5 e AL A (s L) Gilend
o 38 e b Ll La i IS 05 R lanaliia, 580 (ol 0l e (el S5 e b Tl ey pha i )8 R) eSS iy o
L Gl *(IFP) (8ol sila 5 508 7 b glpaliie i &0 e (TTY:711) 1-800-522-0088 » jleii 42 Health Net (s s
28 ol (TTY:711) 1-877-609-8711 5 jluss

Panjabi (Punjabi)

oot fan B3 TS I AT’ 3A 'S T9He € A" ITHS 39 Aae JI 3T¢ THI"H 331 I
€8 Uz 9 Hee 7 Ao I6| HeT 38, A 33 J8 e wdid 393 J, 3' 9y J9a Irgd AUSH
ded $93 3 I8 I3 HES T JigU fasarg, faaur s9d 388 ¢ © eudd Hudd ded &
1-800-522-0088 (TTY: 711) ‘3 IS | fenaZerz 3 ufgegd ure (IFP) fasara’ & fagur ad
1-877-609-8711 (TTY: 711) ‘3 IS &I

Russian

BecnnaTHast noMollb NepeBOAYMKOB. Bbl MOXKeTe MOTyYnuTh MOMOLLL NEpeBOAYMKa. Bam MOryT npounTath
AOKyMeHTbI Ha Bamem popHoM si3bike. Eciin Bam Hy»kHa nomotis u 'y Bac npu ce6e ecTh KapTouka
YUYaCTHHKA TMJIaHa, 3BOHUTE 110 Teneony LleHTpa moMory KiMeHTaM. Y YaCTHUKN KOJUIEKTUBHBIX MJIaHOB,
TpefIOCTaBISIEMBIX paboTofaresieM: 3BOHNTE B KoMMepuecknii ieHTp oMot Health Net o Tenecony
1-800-522-0088 (TTY: 711). YyacTHUKM NIaHOB 711 YacTHbIX JiuLl U cemel (IFP): 3BoHuTe no Tenedony
1-877-609-8711 (TTY: 711).



Spanish

Servicios de idiomas sin costo. Puede solicitar un intérprete, obtener el servicio de lectura de documentos y
recibir algunos en su idioma. Para obtener ayuda, si tiene una tarjeta de identificacion, llame al ntimero del
Centro de Comunicacion con el Cliente. Los solicitantes del grupo del empleador deben llamar al Centro
de Comunicacion Comercial de Health Net, al 1-800-522-0088 (TTY: 711). Los solicitantes de planes
individuales y familiares deben llamar al 1-877-609-8711 (TTY: 711).

Tagalog

Walang Bayad na Mga Serbisyo sa Wika. Makakakuha kayo ng interpreter. Makakakuha kayo ng mga
dokumento na babasahin sa inyo sa inyong wika. Para sa tulong, kung mayroon kayong ID card, mangyaring
tumawag sa numero ng Customer Contact Center. Para sa mga grupo ng mga aplikante ng tagapag-empleyo,
mangyaring tumawag sa Commercial Contact Center ng Health Net sa 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Para sa mga aplikante ng Planong Pang-indibiduwal at Pampamilya (Individual & Family Plan, IFP),
mangyaring tumawag sa 1-877-609-8711 (TTY: 711).

Thai

ladfdusmsmuns Qmmminl“ﬁ&'m”[@‘f Qmmminsl,ﬁihw,aﬂmﬂﬁwwaLﬁummmaaqm"l,@i" AINABINIAMNUTIL
Wie uazqmiiiasizddn I‘ﬂioﬂ'mvxmma‘ng}uﬁgnﬁné’uﬁuf Hadasnguuwdng Iﬂi(ﬂi‘ﬂsmquﬁgnﬁwé’uﬁuﬂ%o
wWdlzues Health Net inungiae 1-800-522-0088 (Inua TTY: 711) {ElATUNULAAALAZATOLAT

(Individual & Family Plan: IFP) lUsalns 1-877-609-8711 (1nua TTY: 711)

Vietnamese

Ciéc Dich Vu Ngon Ngir Mién Phi. Quy vi c6 the c6 mdt phién dich vién. Quy vi ¢6 th€ yéu ciu dwoce doc cho
nghe tai liéu bang ngdn ngit ctia quy vi. P& dwore gitip d&, néa quy vi ¢ thé ID, vui long goi dén s§ dién thoai
cta Trung Tam Lién Lac Khdch Hang. Nhitng ngwoi ndp don xin bao hi€m nhém qua hiang s& vui 1ong goi
Trung Tam Lién Lac Thwong Mai ciia Health Net theo s 1-800-522-0088 (TTY: 711). Ngwoi nop don thude
Churong Trinh C4 Nhan & Gia Dinh (IFP), vui long goi s& 1-877-609-8711 (TTY: 711).
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	Descripción general del plan: Bronze 60 Ambetter HMO 
	ESTA MATRIZ ESTÁ DISEÑADA PARA AYUDARLE A COMPARAR LOS BENEFICIOS DE COBERTURA Y ES SOLO UN RESUMEN. PARA OBTENER UNA DESCRIPCIÓN DETALLADA DE LOS BENEFICIOS Y LAS LIMITACIONES DE LA COBERTURA, SE DEBEN CONSULTAR EL CONTRATO DEL PLAN Y LA EVIDENCIA DE COBERTURA (EOC). 




