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Durante mas de 85 afos, las empresas de EmblemHealth han ofrecido
seguros de salud asequibles y de calidad a lacomunidad de Nueva York.

Este folleto incluye el Resumen de beneficios de nuestros planes estandar
individuales y familiares. Nuestros planes estan disefiados para satisfacer
sus necesidades de seguro de salud y su presupuesto.

Inscribirse en un plan de EmblemHealth es facil.

Para los planes disponibles a través de NY State of Health, visite
nystateofhealth.ny.gov. Le recomendamos que averigiie si califica para
recibir ayuda financiera para pagar su prima mensual, disponible a través
de NY State of Health. Si es asi, debe inscribirse en un plan a través del NY
State of Health.

Si no califica, puede inscribirse en un plan directamente a través de
EmblemHealth.

Antes de realizar solicitud alguna, recopile estos datos de cada miembro
de su familia que necesite cobertura del cuidado de la salud:

¢ Nimeros de Seguro Social (o documentacion de inmigracién en
el caso de inmigrantes que residen de forma legal).

¢ Informacion sobre el empleador y el ingreso (por ejemplo, de
los recibos de sueldo o W-2, declaraciones de salarios e impuestos).

e Nimeros de poliza de todos los planes de seguro de salud actuales
que cubran a los miembros de su familia.

¢ Direccion permanente (requerida para establecer una cuenta).

e Direccion de correo electrénico (se recomienda para mantener
comunicaciones sobre su plan).

O bien, visite emblemhealth.com/individualsandfamilies para inscribirse.
Si tiene preguntas sobre estos planes, puede comunicarse con nosotros al
888-447-7603 (TTY: 711) los siete dias de lasemana, de 8a.m. a 8 p.m.

Estos Resimenes de beneficios solo contienen informacion general. Todos los planes estdn sujetos a
los términos, las condiciones, las exclusiones y las limitaciones especificas de su contrato.






Puede adquirir estos planes mediante NY State of Health o

directamente a través de EmblemHealth:

EmblemHealth Select Care Platinum / EmblemHealth Millennium Platinum /
EmblemHealth Select Care Platinum D EmblemHealth Millennium Platinum D
EmblemHealth Select Care Gold / EmblemHealth Millennium Gold /
EmblemHealth Select Care Gold D EmblemHealth Millennium Gold D
EmblemHealth Select Care Silver / EmblemHealth Millennium Silver /
EmblemHealth Select Care Silver D EmblemHealth Millennium Silver D
EmblemHealth Select Care Bronze / EmblemHealth Millennium Bronze /
EmblemHealth Select Care Bronze D EmblemHealth Millennium Bronze D
EmblemHealth Select Care Catastrophic / EmblemHealth Millennium Catastrophic /
EmblemHealth Select Care Catastrophic D EmblemHealth Millennium Catastrophic D

Todos estos planes son planes de la Organizacion para el Mantenimiento de la Salud
(Health Maintenance Organization, HMO). Con los planes HMO, usted elige a un proveedor
de atencién primaria (PCP) que le brindara su atencién diaria. Estos planes ofrecen
beneficios dentales pediatricos para hijos de hasta 19 afios de edad.

Ayuda para pagar su prima

El gobierno de los EE. UU. proporciona créditos fiscales a quienes califiquen
para ayudar a las personas a pagar sus costos mensuales de un plan de salud.
Si califica para un crédito fiscal, debe inscribirse en un plan a través de NY State
of Health. Para obtener mas informacion sobre la asistencia financiera, visite
emblemhealth.com/plans/individuals-and-families/financial-help.

Los planes individuales y familiares de EmblemHealth utilizan la red Millennium o la red
Select Care segun el lugar donde viva el suscriptor del plan.

Area de servicio

Para inscribirse en un plan EmblemHealth Millennium, debe vivir en la ciudad de Nueva York
(Brooklyn, el Bronx, Manhattan, Queens o Staten Island), Long Island (condados de Nassau o
Suffolk), Rockland o en el condado de Westchester.

Para inscribirse en un plan EmblemHealth Select Care, debe vivir en los condados de Albany,
Broome, Columbia, Delaware, Dutchess, Fulton, Greene, Montgomery, Orange, Otsego,
Putnam, Rensselaer, Saratoga, Schenectady, Schoharie, Sullivan, Ulster, Warren o
Washington.



PUNTOS IMPORTANTES QUE DEBE CONOCER ACERCA
DE ESTOS PLANES

Aqui hay algunos aspectos importantes que debe conocer acerca de estos planes:

Debe seleccionar un proveedor de atencion primaria (PCP) que participe en lared de su plan.

Solo tiene cobertura dentro de la red, excepto que la atencidn hospitalaria para una afeccién de
emergencia esta cubierta dentro o fuera de la red.

Necesitara un referido (o aprobacion) de su PCP para consultar especialistas cuando sea necesario.
Los especialistas son médicos que brindan otros servicios ademas de la atencidn primaria, como
alergistas, dermatoélogos o cardiélogos.

Usted no necesita una aprobacidn para todos los servicios. Por ejemplo, no necesita una aprobacion
de su PCP para los siguientes servicios:

— Servicios de quiropractica.

— Servicios de salud mental para pacientes ambulatorios y servicios de tratamiento de trastornos
por uso de sustancias.

— Atencidn ginecoldgica y obstétrica primaria.

— Examenes de la visidn refractivos, realizados por un optometrista, para hijos cubiertos.
(Esta cobertura solo rige hasta el final del mes en el que el hijo cumple 19 ANOS).

— Examenes de lavisidn para personas con diabetes realizados por un oftalmélogo.
— Servicios de lavision y dentales.

La atencion preventiva, por lo general, estd completamente cubierta y no estd sujeta a un deducible,
siempre y cuando usted use los servicios de un profesional de atencién médica que esté dentro de lared.
Estos servicios incluyen exdmenes médicos de rutina, exdmenes de deteccién, vacunas, mamografias,
examenes ginecoldgicos, atencidn del bebé sano y anticonceptivos recetados para mujeres. Los
tratamientos estan cubiertos en su totalidad para los miembros con diagndstico de diabetes.

La cobertura de medicamentos con receta esta incluida en estos planes. Todos los beneficios de
medicamentos con receta se deben obtener a través de farmacias que tengan un contrato con su plan.
Elfarmacéutico aplicara cualquier deducible o copago del plan cuando usted pague su medicamento
con receta.

Glosario
Una prima es elimporte que usted paga mensualmente por su seguro.
Un deducible es el importe que usted paga cada afio antes de que su plan comience a pagar los beneficios.

Un copago es el importe fijo que usted paga por servicios de salud cubiertos, como visitar a un médico o pagar
un medicamento en la farmacia.

Elcoseguro es el porcentaje que usted paga por los servicios de salud, generalmente después de pagar su deducible.

Unared es un grupo de centros o profesionales del cuidado de salud que han celebrado un contrato con un plan de
salud. Ellos brindan productos y servicios cubiertos a los miembros.

Los gastos de bolsillo son lo que usted paga por los servicios de salud. Estos incluyen deducibles, coseguro y copagos.
Un referido es el permiso o la aprobacion de su médico para consultar a un especialista.

Los créditos fiscales son unaforma de asistencia financiera del gobierno estadounidense para ayudar a las personas a
pagar los costos mensuales de su plan de salud (la prima).



Planes estandar de EmblemHealth



EmblemHealth Millennium Platinum/EmblemHealth

Select Care Platinum

Es un plan HMO sin deducible anual y con bajos costos de bolsillo. Todos los planes individuales y familiares de
EmblemHealth cubren los mismos beneficios de salud, pero con primas mensuales y costos de bolsillo diferentes.

Resumen de beneficios

Principales disposiciones sobre la participacion en los costos

Copago/Limitaciones

Visitas al consultorio del proveedor de atencion primaria (PCP)
Visitas a consultorio de especialistas

Telemedicina®

Ingreso en un hospital

Copago de la sala de emergencia (si ingresa quedara eximido)
Deducible anual (individual/familiar)

Costo maximo de bolsillo anual (individual/familiar)

Medicamentos con receta

Servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados

Copago de $15 por visita

Copago de $35 por visita

Cobertura total

Copago de $500 por ingreso en un hospital
Copago de $100 por visita

$0/$0

$2,000/$4,000

Copago de $10 por medicamentos genéricos, copago de $30 por medicamentos
preferidos de marca, copago de $60 por medicamentos no preferidos de marca

Copago/Limitaciones

Servicios médicos y quirlirgicos para pacientes ingresados
Habitacién semiprivada y comidas

Sala de operaciones y de recuperacion, unidades de cuidados intensivos y especiales,
atencion general de enfermeria, medicamentos con receta, anestesia, radiografias y
pruebas de laboratorio

Terapia del habla, fisioterapia, terapia ocupacional y respiratoria a corto plazo
(cuando es parte de un ingreso hospitalario agudo)

Terapia del habla, fisioterapia, terapia ocupacional y respiratoria (cuando es parte de
un ingreso para rehabilitacion)

Radioterapia y quimioterapia
Pruebas previas al ingreso

Atencion médica para pacientes ambulatorios

Copago de $100
Incluido en el copago por ingreso al hospital

Incluido en el copago por ingreso al hospital

Incluido en el copago por ingreso al hospital

Incluido en el copago por ingreso al hospital

Sujeto a copago por visita al consultorio del médico de atencion primaria
Cobertura total

Copago/Limitaciones

Visitas al consultorio del médico de atencion primaria
Visitas a consultorio de especialistas

Atencion preventiva*, incluidos exdmenes fisicos, exdmenes de los oidos, orientacion
y educacion para la salud, prueba de Papanicolaou, mamografia y vacunas

Control y cuidado infantil**

Servicios de laboratorio de diagnéstico

Atencion prenatal en la oficina del médico
Cirugia ambulatoria o de corta estancia
Segunda opinién médica y quirtirgica
Servicios de quiropractica

Salud mental y trastorno por abuso de sustancias

Sujeto a copago por visita al consultorio del médico de atencion primaria
Sujeto a copago por visita a consultorio de especialistas

Cobertura total

Cobertura total

Realizado en el consultorio de un PCP: copago de $15
Realizado en el consultorio de un especialista: copago de $35

Cobertura total
Copago de $100
Sujeto a copago por visita a consultorio de especialistas
Sujeto a copago por visita a consultorio de especialistas

Copago/Limitaciones

Cuidado de la salud mental
Tratamiento de enfermedades mentales para paciente hospitalizado

Tratamiento de enfermedades mentales para paciente ambulatorio

Trastornos por uso de sustancias
Desintoxicacion para paciente hospitalizado
Tratamiento de rehabilitacion para paciente hospitalizado

Tratamiento de rehabilitacién para pacientes ambulatorios

Sujeto a copago por ingreso en un hospital; sin limite de dias por afio calendario

Sujeto a copago por visita al consultorio del médico de atencion primaria; sin limite de
dias por afio calendario

Sujeto a copago por ingreso en un hospital; sin limite de dias por afio calendario
Sujeto a copago por ingreso en un hospital; sin limite de dias por afio calendario

Sujeto a copago por visita al consultorio del médico de atencion primaria; sin limite de
dias por afio calendario



Resumen de beneficios
Tipos de atencion especial Copago/Limitaciones

En la sala de emergencias del hospital Copago de $100 por visita (si ingresa quedara eximido)

En un centro de atencién urgente Copago de $55
Servicio de ambulancia al hospital Copago de $100
Cuidado de salud en el hogar Sujeto a copago por visita al consultorio del médico de atencién primaria

Atencidn de hospicio para pacientes ambulatorios Sujeto a copago por visita al consultorio del médico de atencion primaria

Atencidn en Centro de Enfermerfa Especializada Sujeto a copago por ingreso en un hospital
Tratamiento de dialisis Sujeto a copago por visita al consultorio del médico de atencion primaria
Equipo, suministros y educacion para la diabetes Sujeto a copago por visita al consultorio del médico de atencion primaria

Fisioterapia, terapia del habla, terapia ocupacional y respiratoria para pacientes Copago de $25
ambulatorios

Servicios de planificacion familiar
Equipo médico duradero
Audifonos

Beneficios dentales pediatricos

Cobertura total
10 % de coseguro
10 % de coseguro

Copago/Limitaciones

Atencion dental de emergencia

Atencion dental preventiva (examen dental y limpiezas)
Atencidn dental de rutina

Atencion dental principal

Ortodoncia

Beneficios de atencion de la vista pediatrica

Copago de $15
Copago de $15/1 cada 6 meses
Copago de $15
Copago de $15
Copago de $15

Copago/Limitaciones

Examenes Copago de $15/1 cada 12 meses
Lentes y marcos Coseguro del 10 %/1 cada 12 meses
Lentes de contacto Coseguro del 10 %/1 cada 12 meses

Los planes de salud calificados de EmblemHealth estén suscritos por Health Insurance Plan of Greater New York (HIP). Excepto en el caso de atencion de emergencia, los beneficios
y servicios anteriores estan cubiertos solo cuando son provistos o derivados por un proveedor de atencion primaria de la red de Millennium o Select Care (de acuerdo con su

plan) o bien aprobados con anticipacién por el Programa de Administracion de Utilizacion de EmblemHealth. Los médicos y proveedores participantes han firmado contrato con
EmblemHealth para proporcionar atencién a nuestros miembros; no son empleados, agentes, funcionarios ni representantes de EmblemHealth. Este resumen se proporciona
meramente a titulo informativo; no contiene detalles completos del plan, que estan disponibles solo en el contrato o en el Certificado de cobertura, ni constituye un acuerdo.
Consulte los nimeros de formulario de poliza de HIP 155-23-I0NHIXHMO (4/24), 155-23-I0FFHIXCONT (4/24), et al.

* El beneficio de telemedicina se proporciona a través de Teladoc®. No es apropiado para todos los servicios cubiertos, se aplican restricciones y no todos los servicios estan
disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

** Los servicios de atencidn preventiva y control y cuidado infantil estdn cubiertos por completo dentro de la red cuando reciben una calificacion A o B del Grupo de Trabajo de
Servicios Preventivos de Estados Unidos (United States Preventive Services Task Force, USPSTF), estan recomendados por el Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion
(Advisory Committee on Immunization Practices, ACIP), son proporcionados de acuerdo con las pautas de la Administracion de Servicios y Recursos de la Salud (Health Resources
and Services Administration, HRSA) o son requeridos por la ley estatal de Nueva York.

Es posible que ciertos servicios requieran autorizacion previa.



EmblemHealth Millennium Gold/EmblemHealth Select Care Gold

Este plan HMO cuenta con el segundo costo compartido mas bajo de los planes de metal de EmblemHealth.
Todos los planes individuales y familiares de EmblemHealth cubren los mismos beneficios de salud, pero con

primas mensuales y costos de bolsillo diferentes.

Resumen de beneficios

Principales disposiciones sobre la participacion en los costos

Copago/Limitaciones

Visitas al consultorio del proveedor de atencion primaria (PCP)
Visitas a consultorio de especialistas

Telemedicina®

Ingreso en un hospital

Copago de la sala de emergencia (si ingresa quedara eximido)
Deducible anual (individual/familiar)

Costo maximo de bolsillo anual (individual/familiar)

Medicamentos con receta

Servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados

Copago de $25 por visita luego del deducible
Copago de $40 por visita luego del deducible
Cobertura total

Copago de $1,000 por visita luego del deducible
Copago de $150 por visita luego del deducible
$600/$1,200

$7,900/$15,800

Copago de $10 por medicamentos genéricos, copago de $35 por medicamentos
preferidos de marca, copago de $70 por medicamentos no preferidos de marca

Copago/Limitaciones

Servicios médicos y quirlirgicos para pacientes ingresados
Habitacién semiprivada y comidas

Sala de operaciones y de recuperacion, unidades de cuidados intensivos y especiales,
atencion general de enfermeria, medicamentos con receta, anestesia, radiografias y
pruebas de laboratorio

Terapia del habla, fisioterapia, terapia ocupacional y respiratoria a corto plazo
(cuando es parte de un ingreso hospitalario agudo)

Terapia del habla, fisioterapia, terapia ocupacional y respiratoria (cuando es parte de
un ingreso para rehabilitacion)

Radioterapia y quimioterapia

Pruebas previas al ingreso

Atencion médica para pacientes ambulatorios

Copago de $100 luego del deducible
Incluido en el copago luego del deducible por ingreso en un hospital

Incluido en el copago luego del deducible por ingreso en un hospital

Incluido en el copago luego del deducible por ingreso en un hospital; solo a corto plazo
Incluido en el copago luego del deducible por ingreso en un hospital

Sujeto a copago luego del deducible por visita al consultorio del médico de atencion
primaria

Copago de $0 luego del deducible

Copago/Limitaciones

Visitas al consultorio del médico de atencion primaria

Visitas a consultorio de especialistas

Atencidn preventiva**, incluidos exdmenes fisicos, exdmenes de los oidos, orientacion
y educacion para la salud, prueba de Papanicolaou, mamografia y vacunas

[

Control y cuidado infanti

Servicios de laboratorio de diagndstico

Atencidn prenatal en la oficina del médico
Cirugia ambulatoria o de corta estancia
Segunda opinién médica y quirdrgica
Servicios de quiropréctica

Salud mental y trastorno por abuso de sustancias

Sujeto a copago luego del deducible por visita al consultorio del médico de atencién
primaria

Sujeto a copago luego del deducible por visita a consultorio de especialistas

Cobertura total

Cobertura total

Realizado en el consultorio de un PCP: copago de $25
Realizado en el consultorio de un especialista: copago de $40 luego del deducible

Cobertura total

Copago de $100 luego del deducible

Sujeto a copago luego del deducible por visita a consultorio de especialistas
Sujeto a copago luego del deducible por visita a consultorio de especialistas

Copago/Limitaciones

Cuidado de la salud mental

Tratamiento de enfermedades mentales para paciente hospitalizado

Tratamiento de enfermedades mentales para paciente ambulatorio

Trastornos por uso de sustancias

Desintoxicacion para paciente hospitalizado

Tratamiento de rehabilitacién para paciente hospitalizado

Tratamiento de rehabilitacion para pacientes ambulatorios

Sujeto a copago luego del deducible por ingreso en el hospital; sin limite de dias por
afio calendario

Sujeto a copago luego del deducible por visita al consultorio del médico de atencién
primaria; sin limite de visitas por afio calendario

Sujeto a copago luego del deducible por ingreso en el hospital; sin limite de dias por
afio calendario

Sujeto a copago luego del deducible por ingreso en el hospital; sin limite de dias por
afio calendario

Sujeto a copago luego del deducible por visita al consultorio del médico de atencion
primaria; sin limite de visitas por afio calendario



Resumen de beneficios

Tipos de atencion especial

En la sala de emergencias del hospital
En un centro de atencién urgente
Servicio de ambulancia al hospital

Cuidado de salud en el hogar

Atencidn de hospicio para pacientes ambulatorios

Atencidn en Centro de Enfermeria Especializada

Tratamiento de dialisis

Equipo, suministros y educacion para la diabetes

Fisioterapia, terapia del habla, terapia ocupacional y respiratoria para pacientes
ambulatorios

Servicios de planificacion familiar
Equipo médico duradero
Audifonos

Beneficios dentales pediatricos

Copago/Limitaciones

Copago de $150 por visita luego del deducible (si ingresa quedara eximido)
Copago de $60 luego del deducible

Copago de $150 luego del deducible

Sujeto a copago luego del deducible por visita al consultorio del médico de atencion
primaria

Sujeto a copago luego del deducible por visita al consultorio del médico de atencién
primaria

Sujeto a copago por ingreso en un hospital luego del deducible

Sujeto a copago luego del deducible por visita al consultorio del médico de atencién
primaria

Sujeto a copago luego del deducible por visita al consultorio del médico de atencion
primaria

Copago de $30 luego del deducible

Cobertura total
Coseguro del 20 % luego del deducible
Coseguro del 20 % luego del deducible

Copago/Limitaciones

Atencion dental de emergencia

Atencidn dental preventiva (examen dental y limpiezas)
Atencion dental de rutina

Atencion dental principal

Ortodoncia

Beneficios de atencion de la vista pediatrica

Copago de $25 luego del deducible
Copago de $25 luego del deducible/1 cada 6 meses
Copago de $25 luego del deducible
Copago de $25 luego del deducible
Copago de $25 luego del deducible

Copago/Limitaciones

Examenes
Lentes y marcos

Lentes de contacto

Copago de $25 luego del deducible/1 cada 12 meses
Coseguro del 20 % luego del deducible/T cada 12 meses

Coseguro del 20 % luego del deducible/T cada 12 meses

Los planes de salud calificados de EmblemHealth estan suscritos por Health Insurance Plan of Greater New York (HIP). Excepto en el caso de atencidn de emergencia, los beneficios
y servicios anteriores estan cubiertos solo cuando son provistos o derivados por un proveedor de atencion primaria de la red de Millennium o Select Care (de acuerdo con su

plan) o bien aprobados con anticipacion por el Programa de Administracion de Utilizacion de EmblemHealth. Los médicos y proveedores participantes han firmado contrato con
EmblemHealth para proporcionar atencion a nuestros miembros; no son empleados, agentes, funcionarios ni representantes de EmblemHealth. Este resumen se proporciona
meramente a titulo informativo; no contiene detalles completos del plan, que estan disponibles solo en el contrato o en el Certificado de cobertura, ni constituye un acuerdo.
Consulte los nimeros de formulario de péliza de HIP 155-23-I0NHIXHMO (4/24), 155-23-I0FFHIXCONT (4/24), et al.

* El beneficio de telemedicina se proporciona a través de Teladoc®. No es apropiado para todos los servicios cubiertos, se aplican restricciones y no todos los servicios estan

disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

** |os servicios de atencion preventiva y control y cuidado infantil estan cubiertos por completo dentro de la red cuando reciben una calificacion A o B del Grupo de Trabajo de
Servicios Preventivos de Estados Unidos (United States Preventive Services Task Force, USPSTF), estan recomendados por el Comité Asesor sobre Précticas de Inmunizacion
(Advisory Committee on Immunization Practices, ACIP), son proporcionados de acuerdo con las pautas de la Administracion de Servicios y Recursos de la Salud (Health Resources

and Services Administration, HRSA) o son requeridos por la ley estatal de Nueva York.

Es posible que ciertos servicios requieran autorizacion previa.



EmblemHealth Millennium Silver/EmblemHealth Select Care Silver

El plan HMO Silver les ofrece a las personas primas mensuales mas bajas y costos de bolsillo mas altos. Al igual
que los otros planes de metal disponibles en NY State of Health, las personas pueden resultar elegibles para
recibir créditos fiscales. Es el mas popular de los planes de metal estandar.

Resumen de beneficios

Principales disposiciones sobre la participacion en los costos

Copago/Limitaciones

Visitas al consultorio del proveedor de atencion primaria (PCP)

Visitas a consultorio de especialistas

Telemedicina®

Ingreso en un hospital

Copago de la sala de emergencia (si ingresa quedara eximido)
Deducible anual (individual/familiar)

Costo maximo de bolsillo anual (individual/familiar)

Medicamentos con receta

Servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados

1visita (cualquier combinacion de PCP, especialista, andlisis conductual aplicado,
trastorno de salud mental/por uso de sustancias) por un copago de $30 por visita antes
del deducible; a partir de entonces, un copago de $30 por visita luego del deducible

1visita (cualquier combinacion de PCP, especialista, analisis conductual aplicado,
trastorno de salud mental/por uso de sustancias) por un copago de $65 por visita antes
del deducible; a partir de entonces, un copago de $65 por visita luego del deducible

Cobertura total

Copago de $1,500 luego del deducible por ingreso en un hospital
Copago de $500 por visita luego del deducible

$2,100/$4,200

$9,200/$18,400

Copago de $15 por medicamentos genéricos, copago de $40 por medicamentos
preferidos de marca, copago de $75 por medicamentos no preferidos de marca

Copago/Limitaciones

Servicios médicos y quirdrgicos para pacientes ingresados
Habitacién semiprivada y comidas

Sala de operaciones y de recuperacion, unidades de cuidados intensivos y especiales,
atencion general de enfermeria, medicamentos con receta, anestesia, radiografias y
pruebas de laboratorio

Terapia del habla, fisioterapia, terapia ocupacional y respiratoria a corto plazo
(cuando es parte de un ingreso hospitalario agudo)

Terapia del habla, fisioterapia, terapia ocupacional y respiratoria (cuando es parte de
un ingreso para rehabilitacion)

Radioterapia y quimioterapia

Pruebas previas al ingreso

Atencion médica para pacientes ambulatorios

Copago de $150 luego del deducible
Incluido en el copago luego del deducible por ingreso en un hospital

Incluido en el copago luego del deducible por ingreso en un hospital

Incluido en el copago luego del deducible por ingreso en un hospital; solo a corto plazo
Incluido en el copago luego del deducible por ingreso en un hospital

Sujeto a copago luego del deducible por visita al consultorio del médico de atencién
primaria

Copago de $0 luego del deducible

Copago/Limitaciones

Visitas al consultorio del médico de atencion primaria

Visitas a consultorio de especialistas

Atencion preventiva*®, incluidos exdmenes fisicos, exdmenes de los oidos, orientacion
y educacion para la salud, prueba de Papanicolaou, mamografia y vacunas
[**

Control y cuidado infanti

Servicios de laboratorio de diagnéstico

Atencion prenatal en la oficina del médico
Cirugia ambulatoria o de corta estancia
Segunda opinién médica y quirdrgica
Servicios de quiropractica

Salud mental y trastorno por abuso de sustancias

Sujeto a copago luego del deducible por visita al consultorio del médico de atencidn
primaria

Sujeto a copago luego del deducible por visita a consultorio de especialistas

Cobertura total

Cobertura total

Realizado en el consultorio de un PCP: copago de $30
Realizado en el consultorio de un especialista: copago de $50 luego del deducible

Cobertura total

Copago de $150 luego del deducible

Sujeto a copago luego del deducible por visita a consultorio de especialistas
Sujeto a copago luego del deducible por visita a consultorio de especialistas

Copago/Limitaciones

Cuidado de la salud mental

Tratamiento de enfermedades mentales para paciente hospitalizado

Tratamiento de enfermedades mentales para paciente ambulatorio

Sujeto a copago luego del deducible por ingreso en el hospital; sin limite de dias por
afio calendario

Sujeto a copago luego del deducible por visita al consultorio del médico de atencidn
primaria; sin limite de visitas por afio calendario



Resumen de beneficios

Trastornos por uso de sustancias

Desintoxicacion para paciente hospitalizado

Tratamiento de rehabilitacién para paciente hospitalizado

Tratamiento de rehabilitacién para pacientes ambulatorios

Tipos de atencion especial

En la sala de emergencias del hospital

En un centro de atencién urgente

Servicio de ambulancia al hospital

Cuidado de salud en el hogar

Atencidn de hospicio para pacientes ambulatorios
Atencion en Centro de Enfermeria Especializada
Tratamiento de didlisis

Equipo, suministros y educacion para la diabetes

Fisioterapia, terapia del habla, terapia ocupacional y respiratoria para pacientes
ambulatorios

Servicios de planificacion familiar
Equipo médico duradero
Audifonos

Beneficios dentales pediatricos

Sujeto a copago luego del deducible por ingreso en el hospital; sin limite de dias por
afio calendario

Sujeto a copago luego del deducible por ingreso en el hospital; sin limite de dias por
afio calendario

Sujeto a copago luego del deducible por visita al consultorio del médico de atencién
primaria; sin limite de visitas por afio calendario

Copago/Limitaciones

Copago de $500 por visita luego del deducible (si ingresa quedara eximido)
Copago de $70 luego del deducible

Copago de $150 luego del deducible

Copago de $30 luego del deducible

Copago de $30 luego del deducible

Sujeto a copago por ingreso en un hospital luego del deducible

Copago de $30 luego del deducible

Copago de $30 luego del deducible

Copago de $30 luego del deducible

Cobertura total
Coseguro del 30 % luego del deducible
Coseguro del 30 % luego del deducible

Copago/Limitaciones

Atencion dental de emergencia

Atencion dental preventiva (examen dental y limpiezas)
Atencidn dental de rutina

Atencion dental principal

Ortodoncia

Beneficios de atencion de la vista pediatrica

Copago de $30 luego del deducible
Copago de $30 luego del deducible/1 cada 6 meses
Copago de $30 luego del deducible
Copago de $30 luego del deducible
Copago de $30 luego del deducible

Copago/Limitaciones

Exdmenes
Lentes y marcos

Lentes de contacto

Copago de $30 luego del deducible/1 cada 12 meses
Coseguro del 30 % luego del deducible/T cada 12 meses
Coseguro del 30 % luego del deducible/1 cada 12 meses

Los planes de salud calificados de EmblemHealth estén suscritos por Health Insurance Plan of Greater New York (HIP). Excepto en el caso de atencion de emergencia, los beneficios
y servicios anteriores estan cubiertos solo cuando son provistos o derivados por un proveedor de atencion primaria de la red de Millennium o Select Care (de acuerdo con su

plan) o bien aprobados con anticipacién por el Programa de Administracion de Utilizacion de EmblemHealth. Los médicos y proveedores participantes han firmado contrato con
EmblemHealth para proporcionar atencién a nuestros miembros; no son empleados, agentes, funcionarios ni representantes de EmblemHealth. Este resumen se proporciona
meramente a titulo informativo; no contiene detalles completos del plan, que estan disponibles solo en el contrato o en el Certificado de cobertura, ni constituye un acuerdo.
Consulte los nimeros de formulario de péliza de HIP 155-23-I0NHIXHMO (4/24), 155-23-I0FFHIXCONT (4/24), et al.

* El beneficio de telemedicina se proporciona a través de Teladoc®. No es apropiado para todos los servicios cubiertos, se aplican restricciones y no todos los servicios estan

disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

** Los servicios de atencion preventiva y control y cuidado infantil estdn cubiertos por completo dentro de la red cuando reciben una calificacion A o B del Grupo de Trabajo de
Servicios Preventivos de Estados Unidos (United States Preventive Services Task Force, USPSTF), estan recomendados por el Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion
(Advisory Committee on Immunization Practices, ACIP), son proporcionados de acuerdo con las pautas de la Administracion de Servicios y Recursos de la Salud (Health Resources

and Services Administration, HRSA) o son requeridos por la ley estatal de Nueva York.

Es posible que ciertos servicios requieran autorizacion previa.
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EmblemHealth Millennium Bronze/EmblemHealth Select Care Bronze

El plan HMO Bronze incluye tres visitas anuales a su proveedor de atencion primaria antes de su deducible.
Todos los planes individuales y familiares de EmblemHealth cubren los mismos beneficios, pero con primas

mensuales y costos de bolsillo diferentes.

Resumen de beneficios

Principales disposiciones sobre la participacion en los costos

Copago/Limitaciones

Visitas al consultorio del proveedor de atencion primaria (PCP)

Visitas a consultorio de especialistas

Telemedicina®

Ingreso en un hospital

Copago de la sala de emergencia (si ingresa quedara eximido)
Deducible anual (individual/familiar)

Costo maximo de bolsillo anual (individual/familiar)

Medicamentos con receta

Servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados

3 visitas (cualquier combinacién de PCP, especialista, analisis conductual aplicado,
salud mental/trastorno por uso de sustancias) por un copago de $50 por visita antes
del deducible; a partir de entonces, $50 luego del deducible

3 visitas (cualquier combinacion de PCP, especialista, analisis conductual aplicado,
salud mental/trastorno por uso de sustancias) por un copago de $75 por visita antes
del deducible; a partir de entonces, $75 luego del deducible

Cobertura total

Copago de $1,500 luego del deducible
Copago de $500 luego del deducible
$3,800/$7,600

$9,200/$18,400

Copago de $10 por medicamentos genéricos, copago de $35 por medicamentos
preferidos de marca, copago de $70 por medicamentos no preferidos de marca luego
del deducible

Copago/Limitaciones

Servicios médicos y quirdrgicos para pacientes ingresados
Habitacién semiprivada y comidas

Sala de operaciones y de recuperacion, unidades de cuidados intensivos y especiales,
atencion general de enfermeria, medicamentos con receta, anestesia, radiografias y
pruebas de laboratorio

Terapia del habla, fisioterapia, terapia ocupacional y respiratoria a corto plazo
(cuando es parte de un ingreso hospitalario agudo)

Terapia del habla, fisioterapia, terapia ocupacional y respiratoria (cuando es parte de
un ingreso para rehabilitacion)

Radioterapia y quimioterapia

Pruebas previas al ingreso

Atencion médica para pacientes ambulatorios

Copago de $150 luego del deducible
Incluido en el copago luego del deducible por ingreso en un hospital

Incluido en el copago luego del deducible por ingreso en un hospital

Incluido en el copago luego del deducible por ingreso en un hospital; solo a corto plazo
Incluido en el copago luego del deducible por ingreso en un hospital

Sujeto a copago luego del deducible por visita al consultorio del médico de atencién
primaria

Copago de $0 luego del deducible

Copago/Limitaciones

Visitas al consultorio del médico de atencion primaria

Visitas a consultorio de especialistas

Atencion preventiva*®, incluidos exdmenes fisicos, exdmenes de los oidos, orientacion
y educacion para la salud, prueba de Papanicolaou, mamografia y vacunas

Control y cuidado infantil**

Servicios de laboratorio de diagnéstico
Atencion prenatal en la oficina del médico
Cirugia ambulatoria o de corta estancia
Segunda opinién médica y quirdrgica
Servicios de quiropractica

Salud mental y trastorno por abuso de sustancias

Sujeto a copago luego del deducible por visita al consultorio del médico de atencidn
primaria

Sujeto a copago luego del deducible por visita a consultorio de especialistas

Cobertura total

Cobertura total

Copago de $50 luego del deducible

Cobertura total

Copago de $150 luego del deducible

Sujeto a copago luego del deducible por visita a consultorio de especialistas
Sujeto a copago luego del deducible por visita a consultorio de especialistas

Copago/Limitaciones

Cuidado de la salud mental

Tratamiento de enfermedades mentales para paciente hospitalizado

Tratamiento de enfermedades mentales para paciente ambulatorio

Sujeto a copago luego del deducible por ingreso en el hospital; sin limite de dias por
afio calendario

Sujeto a copago luego del deducible por visita al consultorio del médico de atencidn
primaria; sin limite de visitas por afio calendario



Resumen de beneficios

Trastornos por uso de sustancias

Desintoxicacion para paciente hospitalizado

Tratamiento de rehabilitacién para paciente hospitalizado

Tratamiento de rehabilitacién para pacientes ambulatorios

Tipos de atencion especial

En la sala de emergencias del hospital

En un centro de atencién urgente

Servicio de ambulancia al hospital

Cuidado de salud en el hogar

Atencidn de hospicio para pacientes ambulatorios
Atencion en Centro de Enfermeria Especializada
Tratamiento de didlisis

Equipo, suministros y educacion para la diabetes

Fisioterapia, terapia del habla, terapia ocupacional y respiratoria para pacientes
ambulatorios

Servicios de planificacion familiar
Equipo médico duradero
Audifonos

Beneficios dentales pediatricos

Sujeto a copago luego del deducible por ingreso en el hospital; sin limite de dias por
afio calendario

Sujeto a copago luego del deducible por ingreso en el hospital; sin limite de dias por
afio calendario

Sujeto a copago luego del deducible por visita al consultorio del médico de atencién
primaria; sin limite de visitas por afio calendario

Copago/Limitaciones

Copago de $500 por visita luego del deducible (si ingresa quedara eximido)
$75 luego del deducible

Copago de $300 luego del deducible

Copago de $50 luego del deducible

Copago de $50 luego del deducible

Sujeto a copago por ingreso en un hospital luego del deducible

Copago de $50 luego del deducible

Copago de $50 luego del deducible

Copago de $50 luego del deducible

Cobertura total
Coseguro del 50 % luego del deducible
Coseguro del 50 % luego del deducible

Copago/Limitaciones

Atencion dental de emergencia

Atencion dental preventiva (examen dental y limpiezas)
Atencidn dental de rutina

Atencion dental principal

Ortodoncia

Beneficios de atencion de la vista pediatrica

Copago de $50 luego del deducible
Copago de $50 luego del deducible/1 cada 6 meses
Copago de $50 luego del deducible
Copago de $50 luego del deducible
Copago de $50 luego del deducible

Copago/Limitaciones

Exdmenes
Lentes y marcos

Lentes de contacto

Copago de $50 luego del deducible/1 cada 12 meses
Coseguro del 50 % luego del deducible/1 cada 12 meses
Coseguro del 50 % luego del deducible/T cada 12 meses

Los planes de salud calificados de EmblemHealth estén suscritos por Health Insurance Plan of Greater New York (HIP). Excepto en el caso de atencion de emergencia, los beneficios
y servicios anteriores estan cubiertos solo cuando son provistos o derivados por un proveedor de atencion primaria de la red de Millennium o Select Care (de acuerdo con su

plan) o bien aprobados con anticipacién por el Programa de Administracion de Utilizacion de EmblemHealth. Los médicos y proveedores participantes han firmado contrato con
EmblemHealth para proporcionar atencién a nuestros miembros; no son empleados, agentes, funcionarios ni representantes de EmblemHealth. Este resumen se proporciona
meramente a titulo informativo; no contiene detalles completos del plan, que estan disponibles solo en el contrato o en el Certificado de cobertura, ni constituye un acuerdo.
Consulte los nimeros de formulario de péliza de HIP 155-23-I0NHIXHMO (4/24), 155-23-I0FFHIXCONT (4/24), et al.

* El beneficio de telemedicina se proporciona a través de Teladoc®. No es apropiado para todos los servicios cubiertos, se aplican restricciones y no todos los servicios estan

disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

** Los servicios de atencion preventiva y control y cuidado infantil estdn cubiertos por completo dentro de la red cuando reciben una calificacion A o B del Grupo de Trabajo de
Servicios Preventivos de Estados Unidos (United States Preventive Services Task Force, USPSTF), estan recomendados por el Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion
(Advisory Committee on Immunization Practices, ACIP), son proporcionados de acuerdo con las pautas de la Administracion de Servicios y Recursos de la Salud (Health Resources

and Services Administration, HRSA) o son requeridos por la ley estatal de Nueva York.

Es posible que ciertos servicios requieran autorizacion previa.
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EmblemHealth Millennium Catastrophic/EmblemHealth

Select Care Catastrophic

Este es un plan HMO para personas de menos de 30 afios y para aquellas que califiquen en funcién de

sus necesidades financieras. Incluye tres visitas anuales a un proveedor de atencién primaria antes de su
deducible. Todos los planes individuales y familiares de EmblemHealth cubren los mismos beneficios de salud,
pero con primas mensuales y costos de bolsillo diferentes.

Resumen de beneficios

Principales disposiciones sobre la participacion en los costos

Copago/Limitaciones

Visitas al consultorio del proveedor de atencion primaria (PCP)

Visitas a consultorio de especialistas

Telemedicina®

Ingreso en un hospital

Copago de la sala de emergencia (si ingresa quedara eximido)
Deducible anual (individual/familiar)

Costo méaximo de bolsillo anual (individual/familiar)
Medicamentos con receta

Servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados

3 visitas al PCP con copago de $0 (cualquier combinacion de PCP, trastorno de salud
mental/por uso de sustancias), después coseguro del 0 % luego del deducible

Coseguro del 0 % luego del deducible
Cubierto en su totalidad luego del deducible
Coseguro del 0 % luego del deducible
Coseguro del 0 % luego del deducible
$9,200/$18400

$9,200/$18,400

Coseguro del 0 % luego del deducible

Copago/Limitaciones

Servicios médicos y quirlirgicos para pacientes ingresados
Habitacién semiprivada y comidas

Sala de operaciones y de recuperacion, unidades de cuidados intensivos y especiales,
atencion general de enfermeria, medicamentos con receta, anestesia, radiografias y
pruebas de laboratorio

Terapia del habla, fisioterapia, terapia ocupacional y respiratoria a corto plazo
(cuando es parte de un ingreso hospitalario agudo)

Terapia del habla, fisioterapia, terapia ocupacional y respiratoria (cuando es parte de
un ingreso para rehabilitacion)

Radioterapia y quimioterapia
Pruebas previas al ingreso

Atencion médica para pacientes ambulatorios

Coseguro del 0 % luego del deducible
Coseguro del 0 % luego del deducible
Coseguro del 0 % luego del deducible

Coseguro del 0 % luego del deducible

Coseguro del 0 % luego del deducible

Coseguro del 0 % luego del deducible
Coseguro del 0 % luego del deducible

Copago/Limitaciones

Visitas al consultorio del médico de atencion primaria
Visitas a consultorio de especialistas

Atencion preventiva*, incluidos exdmenes fisicos, exdmenes de los oidos, orientacion
y educacion para la salud, prueba de Papanicolaou, mamografia y vacunas

Control y cuidado infantil**

Servicios de laboratorio de diagnéstico
Atencion prenatal en la oficina del médico
Cirugia ambulatoria o de corta estancia
Segunda opinién médica y quirtirgica
Servicios de quiropractica

Salud mental y trastorno por abuso de sustancias

Coseguro del 0 % luego del deducible
Coseguro del 0 % luego del deducible

Cobertura total

Cobertura total
Coseguro del 0 % luego del deducible
Cobertura total
Coseguro del 0 % luego del deducible
Coseguro del 0 % luego del deducible
Coseguro del 0 % luego del deducible

Copago/Limitaciones

Cuidado de la salud mental

Tratamiento de enfermedades mentales para paciente hospitalizado
Tratamiento de enfermedades mentales para paciente ambulatorio
Trastornos por uso de sustancias

Desintoxicacion para paciente hospitalizado

Tratamiento de rehabilitacién para paciente hospitalizado

Tratamiento de rehabilitacion para pacientes ambulatorios

Coseguro del 0 % luego del deducible
Coseguro del 0 % luego del deducible

Coseguro del 0 % luego del deducible
Coseguro del 0 % luego del deducible
Coseguro del 0 % luego del deducible



Resumen de beneficios

Tipos de atencion especial

En la sala de emergencias del hospital

En un centro de atencién urgente

Servicio de ambulancia al hospital

Cuidado de salud en el hogar

Atencidn de hospicio para pacientes ambulatorios
Atencion en Centro de Enfermeria Especializada
Tratamiento de didlisis

Equipo, suministros y educacion para la diabetes

Fisioterapia, terapia del habla, terapia ocupacional y respiratoria para pacientes

ambulatorios

Servicios de planificacion familiar
Equipo médico duradero
Audifonos

Beneficios dentales pediatricos

Copago/Limitaciones

Coseguro del 0 % luego del deducible
Coseguro del 0 % luego del deducible
Coseguro del 0 % luego del deducible
Coseguro del 0 % luego del deducible
Coseguro del 0 % luego del deducible
Coseguro del 0 % luego del deducible
Coseguro del 0 % luego del deducible
Coseguro del 0 % luego del deducible
Coseguro del 0 % luego del deducible

Cobertura total
Coseguro del 0 % luego del deducible
Coseguro del 0 % luego del deducible

Copago/Limitaciones

Atencion dental de emergencia

Atencion dental preventiva (examen dental y limpiezas)
Atencidn dental de rutina

Atencion dental principal

Ortodoncia

Beneficios de atencion de la vista pediatrica

Coseguro del 0 % luego del deducible
Coseguro del 0 % luego del deducible/1 cada 6 meses
Coseguro del 0 % luego del deducible
Coseguro del 0 % luego del deducible
Coseguro del 0 % luego del deducible

Copago/Limitaciones

Exdmenes Coseguro del 0 % luego del deducible/1 cada 12 meses
Lentes y marcos Coseguro del 0 % luego del deducible/1 cada 12 meses
Lentes de contacto Coseguro del 0 % luego del deducible/T cada 12 meses

Los planes de salud calificados de EmblemHealth estén suscritos por Health Insurance Plan of Greater New York (HIP). Excepto en el caso de atencion de emergencia, los beneficios
y servicios anteriores estan cubiertos solo cuando son provistos o derivados por un proveedor de atencion primaria de la red de Millennium o Select Care (de acuerdo con su

plan) o bien aprobados con anticipacién por el Programa de Administracion de Utilizacion de EmblemHealth. Los médicos y proveedores participantes han firmado contrato con
EmblemHealth para proporcionar atencién a nuestros miembros; no son empleados, agentes, funcionarios ni representantes de EmblemHealth. Este resumen se proporciona
meramente a titulo informativo; no contiene detalles completos del plan, que estan disponibles solo en el contrato o en el Certificado de cobertura, ni constituye un acuerdo.
Consulte los nimeros de formulario de poliza de HIP 155-23-I0NHIXHMO (4/24), 155-23-I0FFHIXCONT (4/24), et al.

* El beneficio de telemedicina se proporciona a través de Teladoc®. No es apropiado para todos los servicios cubiertos, se aplican restricciones y no todos los servicios estan
disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

** Los servicios de atencidn preventiva y control y cuidado infantil estdn cubiertos por completo dentro de la red cuando reciben una calificacion A o B del Grupo de Trabajo de
Servicios Preventivos de Estados Unidos (United States Preventive Services Task Force, USPSTF), estan recomendados por el Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion
(Advisory Committee on Immunization Practices, ACIP), son proporcionados de acuerdo con las pautas de la Administracion de Servicios y Recursos de la Salud (Health Resources
and Services Administration, HRSA) o son requeridos por la ley estatal de Nueva York.

Es posible que ciertos servicios requieran autorizacion previa.
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Tarifas del plan Millennium

A continuacion, se enumeran las tarifas de las primas mensuales
de los planes de EmblemHealth por region.

EmblemHealth EmblemHealth EmblemHealth EmblemHealth EmblemHealth
Platinum Gold Silver Bronze Catastrophic

Las tarifas entran en vigencia desde el 1de enero de 2025 hasta el 31 de diciembre de 2025.

Condados de Individual $2,344.44 $1936.65 $1,606.81 $1.005.08 $798.43
la parte sur del Individual y conyuge $4,688.88 $3,873.30 $3.213.62 $2.450.56 $1596.86
estado Padre 0 madre & hijo(s) $3,98555 $3.292.31 $273158 $2,082.98 $1,357.33
Familiar $6,681.65 $5,519.45 $4,579.41 $3492.05 $2,07553
Hijo solamente $965.91 $797.90 $662.01 $504.82 No corresponde
Long Island Individual $2,53357 $2,092.89 $173644 $1,32413 $862.84
Individual y cényuge $5,06714 $4185.78 $3472.88 $2,648.26 $1725.68
Padre 0 madre e hijo(s) $4,307.07 $3,557.91 $2,951.95 $2,251.02 $1466.83
Familiar $7,20067 $5,964.74 $4,948.85 $3773.77 $2,459.09
Hijo solamente $1,043.83 $862.27 $715.41 $545.54 No corresponde

A continuacion, se enumeran las tarifas de las primas mensuales con cobertura extendida por la clausula de 29 afios para hijos adultos de hasta

29 afios de edad (hasta su cumpleafios nimero 30).

EmblemHealth
Platinum para

personas con

EmblemHealth Gold
para personas con

EmblemHealth Silver
para personas con

EmblemHealth Bronze
para personas con

29 afios de edad 29 aiios de edad 29 aiios de edad 29 aiios de edad
Condados de Individual $2.414.77 $1,994.75 $1,655.01 $1,262.04
la parte sur del Individual y cényuge $4,820.54 $3,989.50 $3,310.02 $2,504.08
estado Padre o madre e hijo(s) $4.1051 $3,391.08 $2,813.52 $2,14547
Familiar $6,882.09 $5,685.04 $4.716.78 $3,596.81
Long Island Individual $2,609.58 $2,155.68 $1,788.53 $1,363.85
Individual y conyuge $5,21916 $4.311.36 $3,577.06 $2,727.70
Padre o madre e hijo(s) $4.436.29 $3,664.66 $3,040.50 $2,318.55
Familiar $7437.30 $6,143.69 $5,097.31 $3,886.97

Condados de la parte
sur: Bronx, Kings,
Nueva York, Queens,
Richmond, Rockland,
Westchester

Long Island: Nassau,
Suffolk



Tarifas del plan Select Care

A continuacion, se enumeran las tarifas de las primas mensuales
de los planes de EmblemHealth por region.
Las tarifas entran en vigencia desde el 1de enero de 2025 hasta el 31 de diciembre de 2025.

EmblemHealth EmblemHealth EmblemHealth EmblemHealth EmblemHealth
Platinum Gold Silver Bronze Catastrophic

Albany Individual $2,893.01 $2,389.79 $1,982.78 $1,511.95 $985.21

Individual y cényuge $5,786.02 $4,779.58 $3,965.56 $3,023.90 $1,970.42

Padre o madre e hijo(s) $4,91812 $4,062.64 $3,370.73 $2,570.32 $1,674.86

Familiar $8,245.08 $6,810.90 $5,650.92 $4,309.06 $2,807.85

Hijo solamente $1,191.92 $984.59 $816.91 $622.92 No corresponde
Region de Mid- Individual $2,894.24 $2,390.81 $1,983.62 $1,512.59 $985.63
Hudson Individual y conyuge $578848 $4,78162 $3.967.24 $3,02518 $1.971.26

Padre o madre e hijo(s) $4,920.21 $4,064.38 $3,372.15 $2,571.40 $1,675.57

Familiar $8,248.58 $6,813.81 $5,653.32 $4,310.88 $2,809.05

Hijo solamente $1192.43 $985.01 $817.25 $62319 No corresponde
Syracuse Individual $2,893.01 $2,389.79 $1,982.78 $1,511.95 $985.21

Individual y cényuge $5,786.02 $4,779.58 $3,965.56 $3,023.90 $1,97042

Padre o madre e hijo(s) $4,91812 $4,062.64 $3,370.73 $2,570.32 $1,674.86

Familiar $8,245.08 $6,810.90 $5,650.92 $4,309.06 $2,807.85

Hijo solamente $1191.92 $984.59 $816.91 $622.92 No corresponde
Utica/Watertown Individual $2,893.01 $2,389.79 $1,982.78 $1,511.95 $985.21

Individual y cényuge $5,786.02 $4,779.58 $3,965.56 $3,023.90 $1,970.42

Padre o madre e hijo(s) $4,91812 $4,062.64 $3,370.73 $2,570.32 $1,674.86

Familiar $8,245.08 $6,810.90 $5,650.92 $4,309.06 $2,807.85

Hijo solamente $1191.92 $984.59 $816.91 $622.92 No corresponde

A continuacion, se enumeran las tarifas de las primas mensuales con cobertura extendida por la clausula de 29 afios para hijos adultos de hasta
29 afios de edad (hasta su cumpleafios niimero 30).

EmblemHealth EmblemHealth Albany: Albany, Columbia, Fulton,
Platinum para EmblemHealth Gold EmblemHealth Silver Bronze para Greene, Montgomery, Rensselaer,
personas con para personas con para personas con personas con Saratoga, Schoharie, Schenectady,
29 afios de edad 29 afios de edad 29 afios de edad 29 afios de edad Warren y Washington
Albany Individual $2,979.80 $2,46148 $2,042.26 $1,557.31 Regién de Mid-Hudson:
Individual y cényuge $5,959.60 $4,922.96 $4,084.52 $3114.62 Delaware, Dutchess, Orange,
Padre 0 madre e $5,065.66 $4,184.52 $3471.84 $2,64743 Putnam, Sullivan y Ulster
hijo(s) Syracuse: Broome
Familiar $8,492.43 $7,015.22 $5,820.44 $4,438.33 Utica/Watertown: Otsego
Region de Individual $2,981.07 $2,462.53 $2,04313 $1,557.97
Mid-Hudson Individual y cényuge $5,962.14 $4,92506 $4,086.26 $3115.94
Padre 0 madre e $5,067.82 $4.186.30 $3,473.32 $2,648.55
hijo(s)
Familiar $8,496.05 $7,018.21 $5,822.92 $4,440.21
Syracuse Individual $2,979.80 $2,46148 $2,042.26 $1,557.31
Individual y cényuge $5,959.60 $4,922.96 $4,084.52 $3714.62
Padre o madre e $5,065.66 $4.184.52 $3,471.84 $2,64743
hijo(s)
Familiar $849243 $7,015.22 $5,82044 $4,438.33
Utica/Watertown Individual $2,979.80 $2,46148 $2,042.26 $1,557.31
Individual y conyuge $5,959.60 $4,922.96 $4,084.52 $3,114.62
Padre o madre e $5,065.66 $4.184.52 $3,471.84 $2,64743
hijo(s)
Familiar $849243 $7,015.22 $5,82044 $4,438.33
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¥ EmblemHealth

Notice of Availability of Language Assistance Services and Auxiliary Aids and Services

English ATTENTION: If you speak another language, free
language assistance services are available to you. Appropriate
auxiliary aids and services to provide information in accessible
formats are also available free of charge. Call 877-411-3625 (TTY:
711) or speak to your provider.

Espafol (Spanish) ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de
asistencia linguistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares
apropiados para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 877-411-3625 (TTY: 711)
o hable con su proveedor.

B3 (Simplified Chinese) JE&: {1 F 44 UE[EPI AT o o N IEIRAE T IR S . AL S PR 92
PEE MR B T HAARS, DATCPEREAS R A o HHL 877-411-3625 (SCAHLIE: 711) Ei& &
) R 55 B RS &

PYCCKWMN (Russian) BHUMAHWE: Ecrn Bbl roBOpuUTE Ha PYCCKOM, BaM JOCTYMHbI 6ecrnnaTHble
ycryru si3bIkoBom nogaepxku. CooTBeTCTBYOLLME BCIOMOraTernbHble CpeacTBa U yCryru rno
npeaocTaBneHntio MHopMaumm B OCTYMNHbIX dpopmaTax Takke npefoctaBnsaTcs 6ecnnaTHo.
MNo3sBoHuTe no TenedoHy 877-411-3625 (TTY: 711) unu obpatmuTechb kK CBOEMY NOCTABLUUKY YCIYT.

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole) ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ed
aladispozisyon w gratis pou lang ou pale a. Ed ak sévis siplemanté apwopriye pou bay enfomasyon
nan foma aksesib yo disponib gratis tou. Rele nan 877-411-3625 (TTY: 711) oswa pale avek founisé
w la.

A2 22 010 XY MH[AZ 0| 83HA % ULt

MESIEX 7|7 Gl MHAE 222 H&2E L|CH 877-411-
H

0] (Korean) F2|: [3t=0{1E AIES
A NS N O 225t A,

O|& 7tsstgrloz HEE X35t
3625 (TTY: 711) HO 2 MS}StALL

_>._

Italiano (Italian) ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica
gratuiti. Sono inoltre disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni
in formati accessibili. Chiama I' 877-411-3625 (tty: 711) o parla con il tuo fornitore.

[VAYIIX .MM19 AT AIRD VA'VDVYINA [VIVT OVO'INYO 97'0 IRI9YW W T 0TV 'R QX (y'uNy wrTe (Yiddish)
[917 .19 RXN'Q IR [VIYT [VAINTORNIRD W70M0IX 'R YIYRNINDI'NR 21 TR IXD 021117 TXA [IK OT'X
AYAVI0 T O [TV WK 877-411-3625 (TTY: 711)

EmblemHealth Plan, Inc., EmblemHealth Insurance Company, EmblemHealth Services Company, LLC, and
Health Insurance Plan of Greater New York (HIP) are EmblemHealth companies. EmblemHealth Services
Company, LLC provides administrative services to the EmblemHealth companies.
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JISET (Bengali) NINICNISY fA=: TH DAY 18T TN OIRA HHNIH G5 [[AT(eT5 OrS SRl
AICIAM SN ICICR | SWICFACA5F FIWICE ©F AAND G NS H2A ARCM91OT 3

ARIANMS AT To¥eTzh ICNCR | 877-411-3625 (TTY: 711) VH(H Fel I WA AANT
MTNBIKIR S FAT I |

POLSKI (Polish) UWAGA: Osoby méwigce po polsku mogg skorzysta¢ z bezptatnej pomocy
jezykowej. Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych formatach sg rowniez
dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 877-411-3625 (TTY: 711) lub porozmawiaj ze swoim
dostawca.

4.2 (Arabic)

e sleall ya il Anlie Ciland g sacline Jila s 58 655 LS Ailacall 4 g2l 3ac Lisall Ciland Ul b gt (A jall Galll Canats i 1) s
Aol anie ) &aad 5l (711) 877-411-3625 20 e Jaail Ulas Lal) s sl ¢Sy gty

Francais (French) ATTENTION : Si vous parlez Frangais, des services d'assistance linguistique
gratuits sont a votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des
informations dans des formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 877-
411-3625 (TTY: 711) ou parlez a votre fournisseur.

3 (Urdu)

ol 8 ilaslaa e ()l il Qi - ity iland (S o e (S ) ) Sl Segn S 53 @l B ion aa
o2iiS i) B Wl L SIS 1 877-411-3625 (TTY: 711) -0 lited Gida (o Gladd g Alaal G glae alia 1 S 5 S

Tagalog (Tagalog) PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng
serbisyong tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at
serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 877-411-
3625 (TTY: 711) o makipag-usap sa iyong provider.

EAANnviKd (Greek) NMPOZOXH: EQv pIAdTe eEAANVIKA, UTTAPXOUV OI0BECINES BWPEAV UTTNPETIES
UTTOOTAPIENG OTN OUYKEKPIYEVN YAwooa. AlaTiBevtal dwpedv KatdAAnAa BonbApaTa Kal UTTNPETIES YIa
TTapPOXn TTANPOPOPIWV OE TTPOCRACIUES HOoPPES. KaAéoTe To 877-411-3625 (TTY: 711) iy
atreuBuvBeiTe oTOV TTAPOXO OAG.

SHQIP (Albanian) VINI RE: Nése flisni shqip, shérbime falas t&€ ndihmés sé gjuhés jané né
dispozicion pér ju. Ndihma té pérshtatshme dhe shérbime shtesé pér té siguruar informacion né
formate té pérdorshme jané gjithashtu né dispozicion falas. Telefononi 877-411-3625 (TTY: 711) ose
bisedoni me ofruesin tuaj t& shérbimit.



NOTICE OF NONDISCRIMINATION POLICY
Discrimination is Against the Law

EmblemHealth complies with Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race,
color, national origin, age, disability, or sex, including sex characteristics, including intersex traits;
pregnancy or related conditions; sexual orientation; gender identity, and sex stereotypes.
EmblemHealth does not exclude people or treat them less favorably because of race, color, national
origin, age, disability, or sex.

EmblemHealth:

. Provides people with disabilities reasonable modifications
and free appropriate auxiliary aids and services to
communicate effectively with us, such as:

- Qualified sign language interpreters.
- Written information in other formats (large print, audio,
accessible electronic formats, and other formats).

. Provides free language assistance services to people whose
primary language is not English, which may include:

- Qualified interpreters.
- Information written in other languages.

If you need reasonable modifications, appropriate auxiliary aids and
services, or language assistance services contact the Civil Rights
Coordinator by calling Customer Service at 877-411-

3625 (TTY: 711).

If you believe that EmblemHealth has failed to provide these services or discriminated in another way
based on race, color, national origin, age, disability, or sex, you can file a grievance with the Civil
Rights Coordinator by writing to the EmblemHealth Grievance and Appeals Department, P.O. Box
2844, New York, NY 10116-2844; faxing them at 212-510-5320; or calling Customer Service at 877-
411-3625. (Dial 711 for TTY services.) You can file a grievance in person, by mail, by fax, or through
your secure member portal. If you need help filing a grievance, EmblemHealth’s Grievance and
Appeals Department is available to help you. You can also file a civil rights complaint with the U.S.
Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights electronically through the Office for
Civil Rights Complaint Portal, available at ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf or by mail or
phone at: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW,
Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201; 800-368-1019 (TTY: 800-537-7697).

Complaint forms are available at hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

This notice is available on EmblemHealth’s website at emblemhealth.com/legal/nondiscrimination.
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55 Water Street, New York, NY 10041-8190 | emblemhealth.com

»¢ EmblemHealth

Para obtener mas informacion, visitenos en
emblemhealth.com/individualsandfamilies
o lldmenos al 888-447-7603 (TTY: 711).

EmblemHealth Plan, Inc., EmblemHealth Insurance Company, EmblemHealth Services Company, LLC y Health Insurance Plan of Greater New York (HIP) son empresas de EmblemHealth.
EmblemHealth Services Company, LLC proporciona servicios administrativos a las empresas de EmblemHealth.
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