Miveles: Platinum, Gold, Sliver mejorado 70, y Bronze

Las cuatro opciones muestran detalladamente a continuacion las opciones que son el costo mas bajo y de mejor valor para
usted. Usted puede comparar los beneficios que ofrece cada nivel del plan o * Metal Tier.” o “Miveles de Metales®.

Las do=s mejores opciones para usted =on el Plan Mejorado de 5ilver 70 o el Plan de Bronze.

* Debido asu nivel de ingresos, usted califica para el Plan Mejorado de Silver 70, que proporciona asistencia con los
gastos directos de su bolsillo, ademas de asistencia con las cuotas. El Plan Mejorado de Silver 70, cubrira un promedic
del 70 de los costos, significando que en promedio, usted seria responsable de un 3% de los costos de cuidado

médico. Los Servicios cubiertos mas comunes en el Plan Mejorado de Silver no tienen deducible.

* Llsted también puede seleccionar un plan de Bronze. Los Planes de Bronze, cubren un promedio de 60% de costos,
significando que en promedio, usted seria responsable de pagar 40% de |los costos de cuidado médico. También la
mayoria de servicios cubiertos por el plan de Bronze estan sujetos a un deducible, o cantidad que usted debe de pagar
de su bolsillo, antes que el plan cubra los costos.

Usted puede comparar los cuadros abajo, para ver cudles serian sus costos en cada plan. Es importante entender |os
beneficios y riesgos, y determinar la cantidad de cuidado médico que vaya a utilizar. Mientras que el plan de Bronze tiene la
cucta mensual mas barata, el Plan Mejorado de Silver ofrece un menor riesgo de gastos de su bolsillo, haciendo gque esto

tenga un mejor precio para la mayoria de la gente.
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