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Los planes UHC
Complete pueden
combinarse

con tu CHOICE
Arrangement

CHOICE Arrangement (antes conocido como ICHRA) permite que tu empleador te reembolse,
libre de impuestos, las primas de tu seguro médico individual y otros gastos médicos elegibles.
Con UHC Complete, puedes usar la contribucion que hace el empleador a tu CHOICE
Arrangement para ayudar a cubrir la prima de tu plan de salud. Para aprovechar estos fondos,
tienes que inscribirte en un plan que cumpla con los requisitos adecuados, como UHC Complete.
Tu corredor o agente puede ayudarte a elegir el plan que mejor se adapta a tus necesidades.
Aunque este es uno de los muchos planes en los que puedes inscribirte al participar en un
CHOICE Arrangement, también puedes inscribirte en cualquiera de nuestros planes ACA
Individualesy Familiares fuera del Mercado de Seguros Médicos, siempre que el plan cumpla con
los requisitos de elegibilidad del CHOICE Arrangementy el acuerdo de tu empleador lo permita.

Comunicate conmigo hoy mismo
Estoy aqui para ayudarte a elegir un plan UHC Complete.
<Agent First Name> <Agent Last Name>

Agente independiente de ventas con licencia
<1-888-888-8888>

[<Email Address>]

[<Agent Website>]

[<Si, hablo tu idioma.>] Unlted
Healthcare



Planes UHC Complete

Cirugia
Desembolso ambulatoria | Analisis de
Deducible anual maximo Consulta | Consulta | Consulta concitao |laboratorio
(individual/ (Individual/ |Consulta | porsalud con virtualde | Atencion | enuncentro en
Nombre del plan familiar) familiar) conPCP | mental |especialista| urgencia |en hospital independiente consultorio
UHC Complete
Value Bronze 6,500 $13,000 $8,300 $16,600 $30* $25* $90* 0% 40%* 40%* 40%*
$8 Gen Rx HSA
UHC Complete $3.000
Copay Focus $0 $0 $12,000 $24,000 $50 $50 $120 0% ! $600 $30
(3-day max)
Bronze
UHC Complete
Copay Focus o $3,000
Bronze Adult $0 $0 $12,000 $24,000 $50 $50 $120 0% (3-day max) $600 $30
Dental Vision
UHC Complete $11750 $23500 $11750 $23500  0%* 0%* 0%* 0% 0%* 0%* 0%*
Essential Bronze
UHC Complete
Value Silver Silver $3500 $7000 $8500 $17000  $40* $40* $50* 0% 30%* 30%* 30%*
$5 Gen Rx HSA
UHC Complete
Value Silver Silver  $5,000 $10,000 $11,300 $22,600 $20 $20 $50 0% 40%* 40%* $15
$8 Gen Rx
UHC Complete . o $2,500
Copay FocusSilver  oVeT 30 $0  $11300 $22600  $40 $40 $90 0% dmmmy  $500 $30
UHC Complete
Copay Focus . N $2,500
silver Adult Silver $0 $0  $11,300 $22600  $40 $40 $90 0% (3-day max) $500 $30
Dental Vision
UHC Complete
Advantage Silver Silver  $3750 $7500 $12,000 $24,000  $20 $20 $75 0% 30%* $375* $15
$3 Gen Rx
UHC Complete
Value Gold Gold $1,500 $3,000 $8500 $17000 $15 $15 $50 0% 20%* 20%* $15
$3 Gen Rx
UHC Complete $2.000
Copay Focus Gold Gold $0 $0 $12,000 $24,000 $10 $10 $50 0% ! $300 $10
(3-day max)
$3 Gen Rx
UHC Complete
Copay Focus Gold o $2,000
$3 Gen Rx Adult Gold $0 $0  $12,000 $24,000  $10 $10 $50 0% (3-day max) $300 $10
Dental Vision
UHC Complete
Advantage Gold Gold  $1100 $2200 $10,350 $20,700  $10 $10 $40 0% 20%* $150 $10
$1 Gen Rx
UHC Complete
Advantage Gold o o %
$1 Gen Rx Adult Gold  $1,100 $2,200 $10,350 $20,700 $10 $10 $40 0% 20% $150 $10

Dental Vision

Elige UHC Complete y disfruta de una red mas amplia

Aprovecha las ventajas de contar con una red mas amplia con un plan UHC Complete.
Nuestra red, de mas de 50,000 proveedores, te da acceso a mas médicos y hospitales
en toda Georgia, para elegir asi la atencion que mejor se adapte a tus necesidades.

*El beneficio esté sujeto al deducible anual.

Es posible que los beneficios descritos no estén disponibles en todos los planes o en todos los estados. Algunos planes
pueden requerir copagos, deducibles y/o coseguro para acceder a estos beneficios. La péliza incluye exclusiones,

limitaciones, reducciones de beneficios y las condiciones bajo las cuales puede mantenerse vigente o cancelarse. Para .
conocer los costos y todos los detalles de la cobertura, consulte los documentos del plan o comuniquese con su agente l l I Ilted
o0 con la compaiiia, segun corresponda. H lt] .

© 2027 United HealthCare Services, Inc. Todos los derechos reservados.
27GA00007P



	Agent Name: <Agent First Name> ‹Agent Last Name›
	Phone: <1-888-888-8888>
	Email Address: [<Email Address>]
	Agent Website: [<Agent Website>]
	Language: [<Sí, hablo tu idioma.>]
	Licensed: Agente independiente de ventas con licencia


