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1 $18,754 $27,180 $33,975 $40,770 $54,360 de Seguro Médico Nevada Health Link
Heart Bypass /
2 $25,268 $36,620 $45,775 $54,930 $73,240 Derivaciénygardiaca $123,000*
Hip Replacement /
3 $31,781 $46,060 $57,575 $69,090 $92,120 Reomplazo de 1a Cadera $40,364*
Knee Replacement / N *
4 $38,295 $55,500 $69,375 $83,250 $111,000 Reemplazo de la Rodilla $35,000 $9,100
5 $44,809 $64,940 $81,175 $97,410 $129,880 Angioplasty / Angioplastia $28,200*
Cesarean Section Birth /
6 $51,322 $74,380 $92,975 $111,570 $148,760 Parto por Cesarea $10,000 - $25,000**
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Carson City

Nevada Health Centers
3325 Research Way

2nd Floor Admin.

Carson City, NV 89706
www.nvhealthcenters.org

Sparks

Community Health Alliance (CHA)
2244 Oddie Blvd.

Sparks, NV 89431

775.329.6300

www.chanevada.org

Alberto Ochoa,

Smart Buy Insurance,Inc.
410 Greenbrae Dr.
Sparks, NV 89431
775.249.0630

Reno

Access to Healthcare Network
4001 S. Virginia Street, Ste. F
Reno, NV 89502

877.385.2345
www.accesstohealthcare.org

Community Health Alliance (CHA)
1055 S. Wells Ave.

Reno, NV 89502

775.329.6300

www.chanevada.org

Aaron Ware, Aware Benefits

445 Apple St. #110

Reno, NV 89502

775.432.7559
aaron@awarehealthinsurance.com

—

Reno Cont.

Gina Aguerre & John Collier, Nevada Silver

Life and Health Agency

4600 Kietzke Ln A105

Reno, NV 89502

775.829.1221

M - F 9:00am to 5:00pm

Sat 10:00am - 3:00pm
Extended Hours Oct 15 — Dec 15
www.nvsilver.com

Asian Community Development Council
170 S Virginia St. Suite 204
Reno, NV 89501
725.529.8886

acdcnv.org

Here are a few key items to consider when choosing a plan

that may best fit your medical and financial needs.

Premium - The dollar amount you pay for your health insurance

coverage every month. *Your premium may be lower, based on your income
and household size. See the Federal Poverty Level (FPL) table for your

family size and income.

Copayment - A copay, or copayment, is a predetermined rate from the
insurance carrier you pay for health care services at the time of care and
can vary in price for different services within the same plan.

Deductible - The amount you may have to pay for covered health care
services before your insurance plan starts to pay. For example, some

preventative screenings are free.

Coinsurance - Is the percentage of costs you pay for covered health
care after you've paid your deductible.

Advanced Premium Tax Credit (APTC) - A tax credit you

can take in advance to lower your monthly health insurance payment

(or “premium”). If you qualify for a premium tax credit based on your
estimate, you can use any amount of the credit in advance to lower your
premium. *If at the end of the year you’ve taken more premium tax credit
in advance than you’re due based on your final income, you’ll have to pay
back the excess when you file your federal tax return.

*If you’ve taken less than you qualify for, you’ll get the difference back.

Out-of-Pocket Maximum - The most you have to pay for covered
services in a plan year. After you spend this amount on deductibles,
copayments, and coinsurance for in-network care and services that are
considered an essential health benefit, your health plan pays 100% of the
costs of covered benefits.

The out-of-pocket limit for Marketplace plans varies but
can't go over a set amount each year.
For the 2023 plan year: The out-of-pocket limit for a Marketplace plan

can’t be more than $9,100 for an individual and $18,200 for a family.

Aqui hay algunos elementos claves para considerar al elegir un

plan que mejor se ajuste a sus necesidades médicas y financieras.

Prima - La cantidad que usted paga por su cobertura de seguro de salud
cada mes. *Su prima puede ser mds baja, segtin sus ingresos y el tamatio

de su familia. Consulte la tabla de Nivel Federal de Pobreza (FPL, por sus

siglas en inglés).

Copago - Un copago es una tarifa predeterminada de la compatiia de

seguros que paga por los servicios de atencion médica en el momento de
la atencion y pueden variar en precio para diferentes servicios dentro del
mismo plan.

Deducible - La cantidad que puede tener que pagar por los servicios
de atencion médica cubiertos antes de que su plan de seguro comience a
pagar. Por ejemplo, algunos examenes preventivos son gratuitos.

Coseguro - El porcentaje de los costos de un servicio de atencién
meédica cubierto que usted paga después de haber pagado su deducible.

Crédito fiscal anticipado para la prima (APTC) - Un crédito
fiscal que puede tomar por adelantado para reducir el pago mensual de

su seguro médico (o “prima”). Si califica para un crédito fiscal para la
prima segun su estimacion, puede usar cualquier cantidad del crédito por
adelantado para reducir su prima.

*Si al final del afio ha tomado mas crédito fiscal para la prima por
adelantado de lo que debe en funcion de su ingreso final, tendra que

devolver el exceso cuando presente su declaracion de impuestos federales.

* Si has tomado menos de lo que calificas, recuperaras la diferencia.

Gastos maximos de su bolsillo / limite - Cantidad mdxima que
tiene que pagar por los servicios cubiertos en un ario del plan. Después de
gastar esta cantidad en los deducibles, copagos, y coseguros por cuidado
y servicios dentro de la red, su plan médico paga el 100% de los costos de
los beneficios cubiertos.

El limite de gastos de su bolsillo para los planes del
Mercado varian, pero no puede superar la cantidad

establecida cada afio.
Para el ario del plan 2023: El limite de gastos de su propio bolsillo para
un plan del Mercado no puede ser mayor que $9,100 para una persona y

$18,200 para una familia.

Things You May Need to Enroll
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Valid Nevada driver license or picture ID;
student ID for dependent children

Permanent Resident/Alien registration card
(if applicable)

Social Security cards and dates of birth for all
tax household members

Proof of Nevada residence
(i.e., phone or power bill)

Estimate of your household income

Three most recent paycheck stubs

Copy of any current health insurance information
(employer information if job-based coverage)

Documentos que Puede
Necesitar para Inscribirse
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Licencia de conducir valida o identificacién
con foto; identificacion de estudiante para
nifios dependientes

Tarjeta de Residencia Permanente/Registro de
Extranjero (si aplica)

Tarjetas de Seguro Social y fechas de nacimiento
de todos los miembros del hogar

Comprobante de residencia en Nevada
(factura de teléfono, electricidad, etc.)

Estimado de ingresos del hogar

Tres talones de pago mas recientes

Informacién de seguro médico (si tiene
cobertura médica). Informacion del empleador si
la cobertura médica es por parte de trabajo



