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Ambetter
YOUR HEALTH. OUR PRIORITY.

Ambetter from Home State Health provides
healthcare solutions.

Ambetter Telehealth
Convenient, 24-hour phone or video access to healthcare
providers for non-emergency health issues.

Your health is important to us. And you deserve to get

the most out of your health insurance plan.

By choosing Am r from Hom Health Il . .
y choosing Ambetter fro ome State Health, you Medical Care Services

Medical coverage that includes all of your Essential
Health Benefits.

receive affordable healthcare coverage that includes
preventive care and whole health services. And our

lans also give you access to valuable programs, .
P gvey prog Prescription Coverage

educational tools and support. So you can focus on Get coverage for your medical prescriptions.

staying healthy.
24/7 Nurse Advice Line

Call and talk to a registered nurse 24 hours a day, 7
days a week to ask questions or get medical advice.

Our commitment to you goes beyond the doctor’s
office. Ambetter from Home State Health is active in

your local community—because we’re dedicated to Vision Coverage
Pediatric coverage for services such as eye exams and
prescription eyewear. Optional adult vision coverage

only offered on some plans.

helping you lead a fulfilling life.

To learn more,

visit Ambetter.HomeStateHealth.com. Optional Adult Dental Coverage

Coverage for services such as teeth cleanings,
screenings and exams. Only offered on some plans.

© ©0 O ©

Ambetter from Home State Health is a Qualified Health Plan issuer in the Missouri Health Insurance Marketplace. Ambetter from Home State Health complies with applicable Federal civil rights laws
and does not discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex.

This is a solicitation for insurance. Ambetter from Home State Health is underwritten by Celtic Insurance Company. © 2019 Home State Health Plan, Inc. All rights reserved.
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Ambetter Balanced Care 3 (2020)

+ Vision & Adult Dental (Silver Level)

Medical Annual Deductible Individual: $3,375; Family: $6,750

- - - Covered benefits are for In-network providers only.
Medical Coinsurance 30% Coinsurance To find our most up to date list of in-network providers,
please visit our website at Ambetter.HomeStateHealth.com
and select “Find a Provider” in the main menu. Providers
listed in the Ambetter from Home State Health online

Individual: Integrated with medical deductible ;

Prescription Drug Annual Deductible Family: Integrated with medical deductible

Prescription Drug Coinsurance 40% Coinsurance directory are in-network.

Maximum Annual Out-of-pocket Individual: $7,450; Family: $14,900
Emergency Services Your Cost (In-Network Providers Only) Out-of-Network+t
Emergency Room Services $600 Copay with deductible $600 Copay with deductible
Emergency Transportation/Ambulance (Air or Ground) 30% Coinsurance after deductible 30% Coinsurance after deductible
Urgent Care $60 Copay Not covered

Provider Services

Annual Well Visit/Screening/Immunization/Well Baby No charge Not covered
Primary Care Visit to treat an injury or illness, Maternity Visit, Occupational and Physical Therapy

Visit $30 Copay Not covered
Specialist Visit (e.g. Cardiology, Podiatry, Chiropractic Care) $60 Copay Not covered
Imaging (CT/PET Scans, MRIs) 30% Coinsurance after deductible Not covered
X-rays & Diagnostic Imaging 30% Coinsurance after deductible Not covered
Diagnostic Test* Lab-work/Other (i.e. EKG, Stress Test) 30% Coinsurance after deductible Not covered

Inpatient & Outpatient Services

Inpatient Facility Fee (Includes Mental Health, Substance Use and Maternity) $750 Copay per day with deductible Not covered
Inpatient Hospital Physician & Surgical Services No charge Not covered
Outpatient Facility Fee (e.g. Ambulatory Surgery Center) 30% Coinsurance after deductible Not covered
Outpatient Surgery Physician/Surgical Services 30% Coinsurance after deductible Not covered

Other Medical Services

$30 Copay/Office Visit (deductible does not apply);
Mental/Behavioral Health & Substance Use Disorder Outpatient Services 30% Coinsurance after deductible for all other Not covered
outpatient services

Rehabilitative Speech Therapy (Inpatient and Outpatient) 30% Coinsurance after deductible Not covered

Pediatric Vision

Routine Eye Exam (1 visit per year) 100% Covered Not covered
Eyeglasses (frames, 1item per year) 100% Covered Not covered
Lenses (per pair) 100% Covered Not covered

Prescription Drugs

Generics* $95 Copay Not covered
Preferred Brand Drugs $50 Copay Not covered
Non-preferred Brand Drugs 40% Coinsurance after deductible Not covered
Specialty Drugs 40% Coinsurance after deductible Not covered

*If the cost of the generic drug is less than the copay, you pay the lesser amount.
1 For out-of-network emergency services, you may be responsible for the difference between the provider's billed charges and the Ambetter allowed amount. For more information, please refer to details on
“palance billing” in your Evidence of Coverage.

Information shown represents a Standard Cost Share Plan. Our plans do not cover all health care expenses. Covered benefits will vary by state and are for in-network providers only. For comprehensive benefit
detail, members should review their Evidence of Coverage and Schedule of Benefits prior to receiving services. Exclusions and limitations may apply.

For help understanding the terms used above, see the Health Insurance Terms page on Ambetter.HomeStateHealth.com.

Ambetter.HomeStateHealth.com - 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-250-6113)

This is a solicitation for insurance. Ambetter from Home State Health is underwritten by Celtic Insurance Company. © 2019 Home State Health Plan, Inc. All rights reserved.
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Ambetter Balanced Care 3 (2020)

+ Vision & Adult Dental (Silver Level)

Pediatric Vision (Up to 19 years of age) Your Cost (In-Network Providers Only) Out-of-Network
Exams and Eyewear:
100% Covered Not covered
Routine Eye Exam (1 visit per year)
Eyeglasses (frames, 1item per year) 100% Covered Not covered
Lenses (per pair):
) 100% Covered Not covered
Single
Bifocal 100% Covered Not covered
Trifocal 100% Covered Not covered
Lenticular 100% Covered Not covered
Contact Lenses:
100% Covered Not covered
Contact lenses (in lieu of glasses)
Contact lens fitting 100% Covered Not covered
Specialty lens fitting 100% Covered Not covered
Adult Vision (Ages 19 years of age and older*) Your Cost (In-Network Providers Only) Out-of-Network
Exams and Eyewear:
100% Covered Not covered
Routine Eye Exam (1 visit per year)
Eyeglasses (frames, 1item per year) Covered up to $130 Not covered
Lenses (per pair):
single 100% Covered Not covered
Bifocal 100% Covered Not covered
Trifocal 100% Covered Not covered
Lenticular 100% Covered Not covered
Contact Lenses:
Covered up to $130 Not covered
Contact lenses (in lieu of glasses)
Contact lens fitting 100% Covered Not covered
Specialty lens fitting Covered up to $50 Not covered

*Adult routine vision does not apply to plan maximum.

Ambetter.HomeStateHealth.com - 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-250-6113)

This is a solicitation for insurance. Ambetter from Home State Health is underwritten by Celtic Insurance Company. © 2019 Home State Health Plan, Inc. All rights reserved.
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+ Vision & Adult Dental (Silver Level)

Adult Dental* (Ages 19 years of age and older, does not include Pediatric Dental Coverage)

ambetter. e home state
health

Annual Maximum Dental Benefit**

$1,000 per covered person per calendar year

Routine Dental (Class 1)

Your Cost (In-Network Providers Only)

Out-of-Network

Routine Oral Exam (1 per 6 months) No charge, subject to Annual Maximum Not covered
Routine Cleaning (1 per 6 months) No charge, subject to Annual Maximum Not covered
Bite-wing X-ray (1 per 12 months) No charge, subject to Annual Maximum Not covered
Full Mouth X-ray (1 per 60 months) No charge, subject to Annual Maximum Not covered
Panoramic Film (1 per 60 months) No charge, subject to Annual Maximum Not covered
Topical Fluoride Application (2 per 12 months) No charge, subject to Annual Maximum Not covered
Palliative Treatment for relief of pain (minor procedures) No charge, subject to Annual Maximum Not covered

Basic Dental (Class 2)

Your Cost (In-Network Providers Only)

Out-of-Network

Basic services:

Silver Fillings (1 per 2 years)

50% coinsurance,

subject to Annual Maximum

Not covered

Tooth Colored Fillings (1 per 2 years, front teeth only)

509% coinsurance,

subject to Annual Maximum

Not covered

Endontics:

Therapeutic Pulpotomy on permanent teeth (1 per lifetime per tooth)

50% coinsurance,

subject to Annual Maximum

Not covered

Periodontics:

Scaling & Root Planning (1 per 24 months)

50% coinsurance,

subject to Annual Maximum

Not covered

Periodontal Maintenance (4 in 12 months) 50% coinsurance, subject to Annual Maximum Not covered
Oral Surgery: ) . )
) . 50% coinsurance, subject to Annual Maximum Not covered
Simple Extractions
Surgical Extractions 50% coinsurance, subject to Annual Maximum Not covered

Removal of Impacted Teeth

50% coinsurance,

subject to Annual Maximum

Not covered

Alveoloplasty

50% coinsurance,

subject to Annual Maximum

Not covered

Prosthodontics:

Relines (1 per 36 months)

50% coinsurance,

subject to Annual Maximum

Not covered

Rebase (1 per 36 months)

50% coinsurance,

subject to Annual Maximum

Not covered

Adjustments

50% coinsurance,

subject to Annual Maximum

Not covered

Repairs

509% coinsurance,

subject to Annual Maximum

Not covered

*If you require coverage for Pediatric Dental please shop on the Health Insurance Marketplace for a stand alone dental plan.

**Dental Annual Maximum Benefit does not apply toward any other maximums.

Ambetter.HomeStateHealth.com - 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-250-6113)
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Statement of Non-Discrimination

Ambetter from Home State Health complies with applicable Federal civil rights laws and does not
discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex. Ambetter from Home State
Health does not exclude people or treat them differently because of race, color, national origin, age,
disability, or sex.

Ambetter from Home State Health:
- Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such as:
- Qualified sign language interpreters
- Written information in other formats (large print, audio, accessible electronic formats, other
formats)
- Provides free language services to people whose primary language is not English, such as:
- Qualified interpreters
- Information written in other languages

If you need these services, contact Ambetter from Home State Health at 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-
877-950-6113).

If you believe that Ambetter from Home State Health has failed to provide these services or
discriminated in another way on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex, you can
file a grievance with: Grievance/Appeals Home State Health, 11720 Borman Drive, Maryland Heights, MO
63146, 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-250-6113), Fax, 1-855-805-9812. You can file a grievance by mail,
fax, or email. If you need help filing a grievance, Ambetter from Home State Health 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
https://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, 1-
800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

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

Ambetter.HomeStateHealth.com - 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-250-6113)
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SU SALUD. NUESTRA PRIORIDAD.

Ambetter de Home State Health brinda
soluciones de atencion médica.

Su salud es importante para nosotros. Y usted se
merece obtener lo maximo de su plan de seguro de

salud.

Al elegir Ambetter de Home State Health, recibira
cobertura de atencion médica al alcance de su bolsillo
que incluye atencién preventiva y servicios de salud
integrales. Y también, nuestros planes le brindan
acceso a valiosos programas, herramientas educativas
y apoyo. Para que pueda enfocarse en mantenerse

saludable.

Nuestro compromiso con usted va mas alla del
consultorio médico. En Ambetter de Home State
Health estamos activos en su comunidad local —
porque estamos dedicados a ayudarle a gozar de una

vida plena.

Para obtener mas informacion,

visite Ambetter.HomeStateHealth.com.

© ©0 O ©

Telesalud de Ambetter

Conveniente acceso las 24 horas por teléfono o video a
proveedores de atencion médica para tratar asuntos que
no son de emergencia.

Servicios de atencion médica

Cobertura médica que incluye todos sus beneficios de
salud esenciales.

Cobertura de medicamentos de venta con receta

Obtenga cobertura para sus medicamentos de venta
con receta médica.

Linea de consejo de enfermeria que atiende 24/7

Llame y hable con personal de enfermeria registrado
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana para hacer
preguntas u obtener consejo médico.

Cobertura de la vista

Cobertura pedidtrica para servicios como examenes
de los ojos y anteojos graduados de venta con receta.
La cobertura opcional de la vista para adultos se
ofrece Unicamente en algunos planes.

Cobertura dental opcional para adultos

Cobertura para servicios como examenes,
evaluaciones preventivas y limpieza dentales. Solo se
ofrece en algunos planes.

Ambetter de Home State Health es una compafifa Autorizada de Planes de Salud en el Mercado de seguro médico de Missouri. Ambetter de Home State Health cumple con las leyes de derechos

civiles federales aplicables y no discrimina basandose en la raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, o sexo.

Esta es publicidad para la venta de seguros. Ambetter de Home State Health estd asegurada por Celtic Insurance Company. © 2019 Home State Health Plan, Inc. Todos los derechos reservados.
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Ambetter Balanced Care 3 (2020)

+ Vista y Dental para adultos (Nivel Plata)

Deducible médico annual Individual: $3,375; Familiar: $6,750

Los beneficios cubiertos son solo para proveedores dentro de la
red. Para encontrar nuestra lista mas actualizada de proveedores
dentro de la red, visite nuestro sitio web en
Ambetter.HomeStateHealth.com y elija “Encontrar un proveedor” en
el menu principal. Los proveedores que aparecen en el directorio en
linea de Ambetter de Home State Health estan dentro de la red.

Coseguro médico Coseguro del 30%

Individual: Integrado con el deducible médico;

Deducible anual para medicamentos recetados Familiar: Integrado con el deducible médico

Coseguro para medicamentos recetados Coseguro del 40%

Méximo anual de su propio bolsillo

Individual: $7,450; Familiar: $14,900

Servicios de emergencia

Su costo (solo Proveedores dentro de la
red)

Fuera de la redt

Servicios en la sala de emergencia

Copago de $600 con de deducible

Copago de $600 con de deducible

Transporte de emergencia/Ambulancia (aéreo o terrestre)

Coseguro del 30% después del deducible

Coseguro del 30% después del deducible

Atencidn médica de urgencia

Copago de $60

No estdn cubiertos

Servicios de proveedores

Visita anual de la persona sana/Evaluaciones/Inmunizaciones/Del bebé sano Sin costo No estan cubiertos
Visita de atencién primaria para tratar una lesién o enfermedad, visita de maternidad, visita de

terapia fisica y ocupacional Copago de $30 No estén cubiertos
Visita al especialista (p. €j., cardiologfa, podiatria, cuidado quiropractico) Copago de $60 No estéan cubiertos

Obtencién de imagenes (CT/PET, MRI)

Coseguro del 30% después del deducible

No estan cubiertos

Radiografias y obtencién de imagenes diagnosticas

Coseguro del 30% después del deducible

No estdn cubiertos

Andlisis de diagndstico* Analisis de laboratorio/Otro (es decir, electrocardiograma, prueba de
esfuerzo)

Coseguro del 30% después del deducible

No estdn cubiertos

Servicios para pacientes internados y ambulatorios

Tarifa en instalaciones para pacientes internados (incluye salud mental, abuso de sustanciasy
maternidad)

Copago de $750 por dia con deducible

No estdn cubiertos

Servicios quirurgicos y de médicos en hospitales como paciente internado

Sin costo

No estéan cubiertos

Tarifas de instituciones para pacientes ambulatorios (p.ej., centro quirlirgico para pacientes
ambulatorios)

Coseguro del 30% después del deducible

No estdn cubiertos

Médico cirujano/Servicios quirdrgicos para pacientes ambulatorios

Coseguro del 30% después del deducible

No estan cubiertos

Otros servicios médicos

Salud mental/del comportamiento y servicios para pacientes ambulatorios para trastorno por
abuso de sustancias

Copago de $30 /visita al consultorio (deducible no
aplica); coseguro del 30% después del deducible para
todos los demds servicios como paciente ambulatorio

No estdn cubiertos

Terapia de rehabilitacion del habla (para pacientes internados y ambulatorios)

Coseguro del 30% después del deducible

No estan cubiertos

Vista pediatrica

Examen de los ojos de rutina (1 visita por afio)

Cubierto 100%

No estdn cubiertos

Anteojos (monturas, 1articulo por afio)

Cubierto 100%

No estéan cubiertos

Lentes (por par)

Cubierto 100%

No estan cubiertos

Medicamentos recetados

Genéricos*

Copago de $25

No estdn cubiertos

Medicamentos de marca preferidos

Copago de $50

No estdn cubiertos

Medicamentos de marca no preferidos

Coseguro del 40% después del deducible

No estdn cubiertos

Medicamentos especializados

Coseguro del 40% después del deducible

No estdn cubiertos

* Si el costo del medicamento genérico es menor que el copago, usted paga la menor cantidad.

+ Para los servicios de emergencia fuera de la red, usted puede ser responsable de pagar la diferencia entre los cargos facturados por el proveedor y la cantidad autorizada por Ambetter. Para obtener mas
informacion, consulte los detalles acerca de “facturacién del balance” en su Evidencia de Cobertura.

La informacién que se muestra representa un plan de costo compartido estdndar. Nuestros planes no cubren todos los gastos de atencién médica. Los beneficios cubiertos variaran por estado y son solo para
proveedores dentro de la red. Para obtener detalles completos sobre beneficios, los miembros deberian revisar su Evidencia de cobertura y Lista de beneficios antes de recibir servicios. Puede haber
exclusiones y limitaciones.

Si necesita ayuda para entender los términos que se usan arriba, consulte la pagina Términos de seguro médico en Ambetter.HomeStateHealth.com.

Ambetter.HomeStateHealth.com - 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-250-6113) 5
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+ Vista y Dental para adultos (Nivel Plata)

Vista pediatrica (hasta los 19 afios de edad)

Su costo (solo Proveedores dentro de la
red)

ambetter. ¥ home state
health

Fuera de la red

Exdmenes y anteojos:

Examen de los ojos de rutina (1 visita por afio)

Cubierto 100%

No estdn cubiertos

Anteojos (monturas, 1 articulo por afio)

Cubierto 100%

No estdn cubiertos

Lentes (por par):

Cubierto 100%

No estan cubiertos

Simples
Bifocales Cubierto 100% No estan cubiertos
Trifocales Cubierto 100% No estdn cubiertos

Lenticulares

Cubierto 100%

No estan cubiertos

Lentes de contacto:

Lentes de contacto (en lugar de anteojos)

Cubierto 100%

No estan cubiertos

Ajuste de lentes de contacto

Cubierto 100%

No estan cubiertos

Ajuste de lentes especializados

Cubierto 100%

No estdn cubiertos

Vista para adultos (19 afios de edad y mayores*)

Su costo (solo Proveedores dentro de la
red)

Fuera de la red

Examenes y anteojos:

Examen de los ojos de rutina (1 visita por afio)

Cubierto 100%

No estan cubiertos

Anteojos (monturas, 1articulo por afio)

Cubierto hasta $130

No estan cubiertos

Lentes (por par):

Cubierto 100%

No estan cubiertos

Simples
Bifocales Cubierto 100% No estan cubiertos
Trifocales Cubierto 100% No estéan cubiertos

Lenticulares

Cubierto 100%

No estan cubiertos

Lentes de contacto:

Lentes de contacto (en lugar de anteojos)

Cubierto hasta $130

No estdn cubiertos

Ajuste de lentes de contacto

Cubierto 100%

No estdn cubiertos

Ajuste de lentes especializados

Cubierto hasta $50

No estan cubiertos

*El cuidado de la vista de rutina para adultos no aplica al méaximo del plan.

Ambetter.HomeStateHealth.com - 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-250-6113)
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+ Vista y Dental para adultos (Nivel Plata)

Dental para adultos* (19 afios de edad y mayores, no incluye cobertura dental pediatrica)

ambetter. ¥ home state
health

Beneficio dental anual maximo**

$1,000 por persona cubierta por afio del calendario

Dental rutina (Clase 1)

Su costo (solo Proveedores dentro de la

red)

Fuera de la red

Examen oral de rutina (1 cada 6 meses)

Sin cargo, sujeto al maximo annual

No estdn cubiertos

Limpieza de rutina (1 cada 6 meses)

Sin cargo, sujeto al maximo annual

No estdn cubiertos

Radiografia con aleta mordida (1 cada 12 meses)

Sin cargo, sujeto al maximo annual

No estdn cubiertos

Radiografia completa de la boca (1 cada 60 meses)

Sin cargo, sujeto al maximo annual

No estéan cubiertos

Pelicula panoramica (1 cada 60 meses)

Sin cargo, sujeto al maximo annual

No estan cubiertos

Aplicacion topica de flior (2 cada 12 meses)

Sin cargo, sujeto al maximo annual

No estéan cubiertos

Tratamiento paliativo para alivio del dolor (procedimientos menores)

Sin cargo, sujeto al maximo annual

No estan cubiertos

Dental basico (Clase 2)

Su costo (solo Proveedores dentro de la

red)

Fuera de la red

Servicios basicos:

Empastes de plata (1 cada 2 afios)

Coseguro del 50%,

sujeto al méaximo anual

No estdn cubiertos

Empastes de color del diente (1 cada 2 afios, solo para dientes delanteros)

Coseguro del 50%,

sujeto al méaximo anual

No estdn cubiertos

Endodoncia:

Pulpotomia terapéutica en dientes permanentes (1 por toda la vida por diente)

Coseguro del 50%,

sujeto al maximo anual

No estéan cubiertos

Periodoncia:

Elminacién profunda del sarro y alisado radicular (1 cada 24 meses)

Coseguro del 50%,

sujeto al méaximo anual

No estdn cubiertos

Mantenimiento perioddntico (4 en 12 meses)

Coseguro del 50%,

sujeto al maximo anual

No estdn cubiertos

Cirugfa oral:

Extracciones simples

Coseguro del 50%,

sujeto al méaximo anual

No estdn cubiertos

Extracciones quirurgicas

Coseguro del 50%,

sujeto al maximo anual

No estéan cubiertos

Extraccion de dientes impactados

Coseguro del 50%,

sujeto al méximo anual

No estan cubiertos

Alveoplastia

Coseguro del 50%,

sujeto al maximo anual

No estéan cubiertos

Prostodoncia:

Recubrimientos (1 cada 36 meses)

Coseguro del 50%,

sujeto al maximo anual

No estdn cubiertos

Rebases (1 cada 36 meses)

Coseguro del 50%,

sujeto al maximo anual

No estan cubiertos

Ajustes

Coseguro del 50%,

sujeto al méaximo anual

No estdn cubiertos

Reparaciones

Coseguro del 50%,

sujeto al maximo anual

No estdn cubiertos

*Si requiere cobertura dental pediatrica busque un plan dental independiente en el Mercado de Seguros de Salud.

**El beneficio dental maximo anual no aplica a ningtin otro maximo.

Ambetter.HomeStateHealth.com - 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-250-6113)
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Declaracion de no discriminacion

Ambetter de Home State Health Corporation cumple con las leyes de derechos civiles federales aplicables
y no discrimina basandose en la raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, o sexo. Ambetter de
Home State Health no excluye personas o las trata de manera diferente debido a su raza, color, origen
nacional, edad, discapacidad, o sexo.

Ambetter de Home State Health:
- Proporciona ayuda y servicios gratuitos a las personas con discapacidad para que se comuniquen
eficazmente con nosotros, tales como:
- Intérpretes calificados de lenguaje por sefias
- Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, otros
formatos)
- Proporciona servicios de idiomas a las personas cuyo lenguaje primario no es el inglés, tales como:
- Intérpretes calificados
- Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Ambetter de Home State Health a 1-855-650-3789 (TTY/TDD
1-877-250-6113).

Si considera que Ambetter from Home State Health no le ha proporcionado estos servicios, o en cierto
modo le ha discriminado debido a su raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, puede
presentar una queja ante: Grievance/Appeals Home State Health, 11720 Borman Drive, Maryland Heights,
MO 63146, 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-250-6113), Fax, 1-855-805-9812. Usted puede presentar una
queja por correo, fax, o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una queja, Ambetter from
Home State Health esta disponible para brindarle ayuda. También puede presentar una queja de violacion
a sus derechos civiles ante la Oficina de derechos civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos
de Estados Unidos (U.S. Department of Health and Human Services), en forma electronica a traves del
portal de quejas de la Oficina de derechos civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o via telefonica llamando al: U.S. Department
of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington,
DC 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Los formularios de queja estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Ambetter.HomeStateHealth.com - 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-250-6113)
Esta es publicidad para la venta de seguros. Ambetter de Home State Health estd asegurada por Celtic Insurance Company. © 2019 Home State Health Plan, Inc. Todos los derechos reservados.
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Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter de Home State Health, tiene derecho a obtener ayuda e

Spanish:
P informacién en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-250-6113).
chi MRE > REIEAERBIAIETS - HREH Ambetter from Home State Health HEIRIRIRE, LA R LGHIRREESIERIERE - QIR EHE—
inese:
MEERE T #HEEE 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-250-6113),
Viet Néu quy vi, hay ngudi ma quy vi dang gitip d&, cé cau hdi vé Ambetter from Home State Health, quy vi sé c6 quyén dugc gitp va cé thém
iethamese: . < 2
théng tin bang ngén ngl¥ cia minh mién phi. D& ndi chuyén véi mét théng dich vién, xin goi 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-250-6113).
Serbo- Ako Vi, ili neko kome pomazete, imate pitanja u vezi Ambetter from Home State Health, imate pravo na besplatnu pomo¢ i informaciju
Croatian: na sopstvenom jeziku. Ukoliko Zelite da pri€ate sa prevodiocem, pozovite broj 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-250-6113).
Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Ambetter from Home State Health hat, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und
German: Informationen in Ihrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die Nummer 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-
877-250-6113) an.
Arabi & il 46l A G e clialy & g pall il glaall g Bacluddl e J gasl) & @l dal cAmbetter from Home State Health Js~ Al selud Gadd gl §f elal i< 1y
rabic:

(TTY/TDD 1-877-250-6113) 1-855-650-3789 = Juail an jia

OFoF 3t tE= 17 S0 U= O AFREO| Ambetter from Home State Health 0] 28jA R-20| QJCHH o= 123t T2t HEE F|3}9)
Korean: HO 2 H|E SEHU0| LS 4= A= HE[7F YFLCEL 2-A SHALR 0)7|3517| 23 M= 1-855-650-3789

(TTY/TDD 1-877-250-6113)2 H3|&}AIA| 2.

B cny4yae BO3HUKHOBEHUS Y Bac UMy y nuLa, KOTOpoMy Bbl MOMoOraeTe, Kakvx-nn6o BonpocoB o nporpamMe cTpaxoBaHus Ambetter from Home

Russian: State Health Bbl meeTe npaBo nony4nTb 6GecnnaTHyo NOMoLb U MHPOPMaLMIO HA CBOEM POAHOM fi3bike. YTOObI MOroBOpUTbL C NEPEBOAYMKOM,
no3soHuTe no TenedoHy 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-250-6113).
Si vous-méme ou une personne que vous aidez avez des questions a propos d’Ambetter from Home State Health, vous avez le droit de
French: bénéficier gratuitement d’aide et d’'informations dans votre langue. Pour parler a un interpréte, appelez le 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-
250-6113).
3T A7 TSEEHr 3T Aeg F W@ & 3%, Ambetter from Home State Health & IR & 1S @arer g, ar 3R f5ar fFey @< & 3r9elr smar
Tagalog:

# Heg AR SRR e A F AAAR §1 e gy & a1 aRAr & fAU 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-250-6113) W Hlel HY|

Pennsylvania Vann du, adda ebbah's du am helfa bisht, ennichi questions hott veyyich Ambetter from Home State Health, dann hosht du's recht fa hilf greeya
Dutch: adda may aus finna diveyya in dei shprohch un's kosht nix. Fa shvetza mitt ebbah diveyya, kawl 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-250-6113).

LLJH\JQL::)\L\J;S.ASAS.\.U\JJ}';J;LB;&\)\ <1 )la Ambetter from Home State Health JJ}AJJ‘;\juagls‘;ad.AS}\q-ﬂSgu&QgM;\

Persian:
-3 58 Ll (TTY/TDD 1-877-250-6113) 1-855-650-3789 o jledi L an sie Ly (538 Cuma (gl S il o 563 by 4 9531
Cushit Yoo sii ykn namaa gargaaraa jirtuu wa'ee Ambetter from Home State Health irra gaaffi gabaatan ta'ee gargaarsaa fi odeeffanoo afaan
ushite:
ketiin kaffaltii alla argachuuf mirgaa qabdaa. Turjumaana wajiin dubadhuu, 1-855-650-3789 irra bilbilli (TTY/TDD 1-877-250-6113).
Port Se vocé, ou alguém a quem vocé esta ajudando, tem perguntas sobre o Ambetter from Home State Health, vocé tem o direito de obter ajuda e
ortuguese:
9 informagdo em seu idioma e sem custos. Para falar com um intérprete, ligue para 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-250-6113).
Amhari hCOP @LI° ACOP 271051 a@- e Ambetter from Home State Health 90C 7% ha®Pt+ CATI9° Oan, (E1ERP £0G K19.U9° avlE 71T+ a1t
mharic:

AAPTT T AOTCATL A°T121C O 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-250-6113). LM+ £

Ambetter.HomeStateHealth.com - 1-855-650-3789 (TTY/TDD 1-877-250-6113)
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