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Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre el plan y los precios Cobertura de: individual/familiar | Tipo de plan: EPO
£ Este es solo un resumen. Si desea mis informacion sobre la cobertura y los precios, puede obtener los documentos del plan o términos de la
u poliza en http://ambetter.superiorhealthplan.com/ o llamando al 877-687-1196, Relay Texas/TTY: 800-735-2989

Preguntas . . 5

Usted debe pagar todos los costos hasta el monto del deducible, antes de que el plan comience

Qué es el deducible individual de $1.250 / familia a pagar por los servicios cubiertos. Consulte su poliza para averiguar cuando tiene que pagar

:Qu u

c o erald 0 $2.500 . No cubre cuidado nuevamente el deducible (por lo general, pero no siempre, el 1 de enero). Fijese en el cuadro de

= ' preventivo. la pagina 2 para averiguar cuanto debe pagar usted por los servicios cubiertos después de haber

pagado el deducible.

:Hay otros deducibl

N arzysZrlx.:zi(:uim N Usted no tiene que pagar deducibles para servicios especificos, pero debe consultar el cuadro

1(: B~ ° que comienza en la pagina 2 para obtener los precios de otros servicios cubiertos por el plan.
Si, para los proveedores de red

¢Hay un limite para los |$5.700 individual / familiar El limite para los gastos del bolsillo es la cantidad maxima que usted pagara por los servicios

gastos de mi bolsillo? de$11.400 . No, para los cubiertos durante el perfodo de cobertura. Este limite le permite planificar sus gastos médicos.

proveedores de fuera de la red.

:Cuales son las expensas | .
c P Primas, gastos facturados por el

que no cuentan para Si bien usted paga estos costos, los mismos no se tendran en cuenta para el limite de gastos del

bolsillo.

. equilibrio v servicios fuera de la
el limite de gastos del 9 Y

bolsillo?

¢Hay un limite anual
general para lo que paga No
el plan?

red este plan no cubre.

El cuadro que comienza en la pagina 2 describe los limites de cobertura del plan para servicios
especificos, como los limites al nimero de visitas médicas.

Si usted se atiende con médicos y proveedores de la red, el plan pagara muchos o todos los

, servicios cubiertos. Tenga en cuenta que su médico u hospital de la red, podria usar algin
Si. Encontrar un proveedor o

llame al 1-877-687-1196 para una
lista de proveedores participantes.

¢Tiene este plan una red proveedor que no pertenezca a la red para algunos servicios. Los planes usan términos como

de proveedores?

perteneciente a la red, preferido o participante para referirse a los proveedores de la red del

plan. Consulte el cuadro que comienza en la pagina 2 para averiguar como le paga este plan a sus

distintos proveedores.

Preguntas Llame al 877-687-1196, Relay Texas/TTY: 800-735-2989 o visite http://ambetter.superiorhealthplan.com/.
Si no entiende alguno de los términos en negritas, consulte el Glosario en www.cciio.cms.gov o llame al 877-687-1196, Relay 1 of 11
Texas/TTY: 800-735-2989 y pida una copia.
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¢Necesito un referido

para ver un especialista?

No, usted no necesita una

remisién para consultar a un
especialista de la red.

autorizacion previa de este plan.

Puede ver al especialista de su preferencia sin una referencia; sin embargo, se requiere

¢Hay algtn servicio(s)

que el plan no cubra?

St

Algunos servicios que este plan no cubre se mencionan en la pagina 5. Para averiguar cuales
son los servicios excluidos, vea los documentos del plan o poliza.

A * Copago es una cantidad fija (por ejemplo $15) que usted paga por los servicios médicos cubiertos, generalmente al momento de recibirlos.

“ * Coseguro es la parte que le corresponde pagar a usted por un servicio cubierto, que es un porcentaje de la cantidad aprobada para dicho servicio.

Por ejemplo, si la cantidad aprobada por el plan para pasar la noche en el hospital es $1,000, su coseguro sera el 20% de esa cantidad o sea $200.

Esta cantidad puede cambiar si usted aun no ha pagado el deducible.

* El pago del plan por los servicios cubiertos esta basado en la cantidad aprobada. Si un proveedor fuera de la red (que no pertenece a la red del

plan) le cobra mas de la cantidad aprobada, usted tendra que pagar la diferencia. Por ejemplo, en un hospital que no pertenece a la red le cobran
por pasar la noche internado $1,500 la cantidad aprobada es $1,000, usted tendra que pagar la diferencia de $500 (conocida como saldo de
facturacion).

* El plan puede animarlo a que use proveedores cobrandole deducibles, copagos o coseguro mas bajos.

Evento médico
comun

Si se atiende en la
clinica o consultotio
del proveedor médico

Servicios que necesite

Consulta con su médico principal para tratar

una condicién o herida

Su costo si
utilizas un
proveedor

dentro de la red

Copago por visita
$25

Su costo si

utilizas un

proveedor
fuera de la red

No esta cubierto

Limitaciones las excepciones &

Consulta con un especialista

Copago por visita
$50

No esta cubierto

Consulta con otro proveedor de la salud

Copago por visita
$25

No esta cubierto

Servicios preventivos/evaluaciones/vacunas

No hay costo

No esta cubierto

Si tiene que hacerse
un examen

Examenes de diagndstico (radiografias,

30 % coseguro

No esta cubierto

Requiere autorizacion previa.

analisis de sangre) después deducible
30 % coseguro . . o .
Ima RI A R ; .
magenes (CT/PET scan, MRI) después deducible No esta cubierto equiere autorizacion previa

2 of 11



Evento médico
comun

Si necesita un
medicamento

Para mas informacion
sobre la cobertura de
medicamentos visite

Lista de medicamentos

preferidos.

Servicios que necesite

Medicamentos genéricos

Su costo si
utilizas un
proveedor

dentro de la red

Venta por menor:
$25 copago /
prescripcion;
Correo: copago de
$75 / presctipcién

Su costo si
utilizas un
proveedor

fuera de la red

No esta cubierto

Limitaciones las excepciones &

Medicamentos de marca preferidos

Venta por menor:
$50 copago /
prescripcion;
Correo: copago de
$150 / prescripcion

No esta cubierto

Requiere autorizacion previa.

Medicamentos de marca no preferidos

30 % coaseguro
después de
deducible /

prescripcion

No esta cubierto

Medicamentos especiales

30 % coaseguro
después de
deducible /

prescripcion

No esta cubierto

Es necesaria la aprobacién previa. Sujeto a

deducible

Si le hacen una cirugia
ambulatoria

Arancel del centro (clinica)

30 % coseguro
después deducible

No esta cubierto

Requiere autorizacion previa.

Tarifa del médico/cirujano

30 % coseguro

No esta cubierto

Requiere autorizacion previa.

después deducible
. . Copago de $600 Copago de $600 .
) . ., Servicios de la sala de emergencias antes de deducible |antes de deducible | Ninguno---—
Sinecesita atencién 30 % coseguro 30 % coseguro
. . 1 1 . 0 0 coseguro | Lo
inmediata Traslado médico de emergencia después deducible  |después deducible Ninguno
Cuidado urgente Copago de $75 No esta cubierto  |----- Ninguno-----
Copago de $750
Si lo admiten al Arancel del hospital (habitacion) por difa antes de No esta cubierto Requiere autorizacion previa.
. deducible
hospital 30 % .
Tarifa del médico/cirujano ’ c/osegu ° No esta cubierto Requiere autorizacion previa.
después deducible
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Evento médico
comun

Servicios que necesite

'Servicios ambulatorios de salud mental y de la

Su costo si

utilizas un

proveedor
dentro de la red

Su costo si

utilizas un
proveedor

fuera de la red

Limitaciones las excepciones &

Copago de $25 No esta cubierto Requiere autorizacion previa.
conducta
.. Copago de $750
. Servicios de salud mental y de la conducta p g , . . . .
Si tiene problemas . . por dia antes de No esta cubierto Requiere autorizacion previa.
e e para pacientes internados .
psiquiatricos, de deducible
conducta o de abuso | Tratamiento ambulatorio para el abuso de A . S .
. . Copago de $25 No esta cubierto Requiere autorizacién previa.
de sustancias sustancias
. . Copago de $750
Tratamiento para el abuso de sustancias para b g . . S .
. . por dia antes de No esta cubierto Requiere autorizacion previa
pacientes internados .
deducible
Cuidados prenatales y post parto Copago de $25 No esta cubierto Requiere autorizacion previa.
) i Copago de $750
Si estad embarazada . . ., p g 3 ) . ) L, .
Parto y todos los servicios de internacion por dia antes de No esta cubierto Requiere autorizacion previa.
deducible
. 30 % coseguro : . Requiere autorizacién previa 60 visita(s
Cuidado de la salud en el hogar i & . No esta cubierto 4 ~ p ©
después deducible por afio

Si necesita servicios
de recuperacion u
otras necesidades
especiales

Servicios de rehabilitacidon

30 % coseguro

después deducible

No esta cubierto

Autorizacién previa necesaria. 35 visitas
por beneficio por afio (visita limite

no se aplica al tratamiento o cuidado
determinado médicamente necesaria como
resultado de y relacionadas con un dafio
cerebral adquirido)

Servicios de recuperacion de las habilidades

30 % coseguro
después deducible

No esta cubierto

Es necesaria la aprobacién previa. 35
visitas por beneficio por afio

Cuidado de enfermerfa especializado

30 % coseguro

No esta cubierto

Es necesaria la aprobacién previa. 25 dias

después deducible por afio
) o 30 % coseguro , . . ., .
Equipo médico duradero ) gro No esta cubierto Requiere autorizacion previa.
después deducible

Cuidado de hospicio

30 % coseguro

después deducible

No esta cubierto

Requiere autorizacion previa.
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Evento médico
comun

Si su hijo necesita

la vista

Servicios que necesite

Examen de la vista

Su costo si
utilizas un
proveedor

dentro de la red

Copago por visita

$0

Su costo si

utilizas un

proveedor
fuera de la red

No esta cubierto

Limitaciones las excepciones &

1 visita al afio

servicios dentales o de

Anteojos

Copago por visita

$0

No esta cubierto

1 articulo al afio

Consulta dental

No esta cubierto

No esta cubierto

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Los servicios que su plan NO cubre. (Esta es una lista parcial. Consulte los documentos del plan para mas informacion.)

» Aborto (excepto en casos de violacién, incesto, * Acupuntura * Cirugia bariatrica
o cuando se pone en peligro la vida de la madre) ¢ Cuidados a largo plazo

* Cuidado dental (adulto)

* No es de emergencia cuidado al viajar fuera de

Estados Unidos

* Enfermeria privada
* Programas de pérdida de peso  Tratamiento de la infertilidad (cobertura para el

diagnostico de la infertilidad sélo)

Otros servicios cubiertos. (Esta es una lista parcial. Consulte los documentos del plan para otros servicios cubiertos y sus precios.)

* Audifonos (2 articulos por afio) * Cirugfa estética (correccion de deformidades * Cuidado de rutina de la vista (adulto)

* Cuidado de rutina de los pies (para el conggénitas o las condiciones de lesiones
tratamiento de la diabetes) accidentales, cicatrices, tumores o enferm

* Tratamiento quiropractico (limitado a visitas de

35 especialistas por afio)

Su derecho para continuar con la cobertura
Las leyes federales y estatales pueden brindar una protecciéon que le permiten mantener la cobertura de seguro de salud, siempre y cuando pague su prima. Hay
excepciones, sin embargo, tal como si:

* Comete fraude

* Laaseguradora deja de ofrecer servicios en el Estado

* Si se muda fuera del area de cobertura
Para obtener mas informacion sobre sus derechos para continuar su cobertura, comuniquese con la compaiifa de seguros en 877-687-1196, Relay Texas/TTY:
800-735-2989. También puede comunicarse con el departamento de seguros del estado Texas Department of Insurance, 333 Guadalupe, Austin, TX 78701,
Phone No. (800) 578-4677.
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Su derecho a presentar una queja o una apelacion
Si tiene una queja o no esta conforme con una denegacion de cobertura de su plan, puede apelar la decisiéon o presentar una queja. Si tiene preguntas sobre sus
derechos, este aviso, o necesita ayuda comuniquese con: Texas Department of Insurance, 333 Guadalupe, Austin, TX 78701, Phone No. (800) 578-4677.

¢ Provee Cobertura Esencial Minima esta Coburtura?
La Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio requiere que la mayoria de las personas tengan cobertura de atenciéon médica que cumpla los requisitos de ser
“cobertura esencial minima.” Este plan o esta pdliza ofrece cobertura esencial minima.

¢ Satisface esta Cobertura el Estandar de Valor Minimo?
La Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio establece un estandar de valor minimo para los beneficios de un plan médico. El estandar de valor minimo es 60%
(valor actuario). Esta cobertura médica cumple el estandar de valor minimo para los beneficios que provee.

Servicios de acceso Idioma (Language Access Services)

Inglés (English): For assistance in English, call us at: 877-687-1196, Relay Texas/TTY: 800-735-2989

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 877-687-1196 (Relay Texas/TTY: 1-800-735-2989).
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 877-687-1196 (Relay Texas/TTY: 1-800-735-2989).

Para ejemplos sobre como este plan paga por los servicios en

una situacion médica especifica consulte la pdgina signiente.
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Nacimiento Control de la diabetes
SObre los ejem plos de (parto normal) (control rutinario de la enfermedad)

cobertura: " El proveedor cobra: $7,540 " El proveedor cobra: $5,400
" El plan paga: $5,290 " El plan paga: $2,670
Estos ejemplos le muestran como cubriria el plan * Usted paga: $2,250 * Usted paga: $2,730
los servicios en situaciones distintas. Uselos para Ejemplos de los costos: Ejemplos de los costos:
tener una idea de cuanta cobertura econémica podria El costo del hospital (madre) $2.700 Medicamentos $2.900
bt 1 paciente del ¢j lo de los distint
OPTEEt € paciente del €jeiiblo d 105 CISHRRos Atencién de rutina del obstetra $2,100 Equipo médico e insumos $1,300
planes. qup
El costo del hospital (bebe) $900 Visitas al consultorios y $700
Anestesia $900 procedimientos médicos
_.,-'H'x_ Esta no es una Anilisis de laboratorio $500 Educacién sobre el cuidado $300
herramienta de Medicamentos $200 Anilisis de laboratotio $100
calculo de costos. Radiografias $200 Vacunas y otros servicios $100
preventivos

Vacunas y otros servicios

No use estos ejemplos para calcular i $40 Total $5,400
los costos reales de su plan. Los preventivos
servicios médicos que usted reciba y Total $7,540 Usted paga:
los precios pueden ser distintos a los .
D 1 1,250
mencionados en los ejemplos. Usted paga: educibles ¥.2
Deducibles §1250 | Copagos $1,100
Para 1nformac1on 1mportante: SF)brC Copagos $800 Coseguro $300
estos ejemplos, consulte la pagina Limites o exclusiones $80
siguiente. Coseguro $0 - 5730
Limites o exclusiones $200 ota $2,
Total $2,250
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Preguntas y respuestas sobre los ejemplos mencionados:

¢, Qué conceptos se
presuponen de estos
ejemplos?

Los costos no incluyen las primas.

Los ejemplos de costos estan basados en

los promedios nacionales provenientes del
Departamento de Salud y Servicios Humanos
de los EE.UU. y que no son especificos para
una zona geografica o un plan.

La afeccién del paciente no es una condicion
excluida ni preexistente.

Todos los servicios y tratamientos empezaron
y terminaron en el mismo perfodo de
cobertura.

No hay otros gastos médicos para ningun
miembro cubierto por este plan.

Los gastos del bolsillo estan basados
solamente en el tratamiento del problema
mencionado en el ejemplo.

El paciente recibi6 todos los servicios de
proveedores de la red del plan. Si el paciente
hubiese recibido los servicios de proveedores
fuera de la red, los costos hubieran sido mas
altos.

¢ Qué muestra el ejemplo?

En cada ejemplo usted vera cémo suman los
deducibles, copagos y coseguro. También le

ayudan a ver cuales son los gastos que tendra que
pagar usted porque no estan cubiertos o porque el
pago es limitado.

¢ Contempla el ejemplo mis propias
necesidades?

No. Los tratamientos que mencionamos son solo
ejemplos. El tratamiento que usted podria recibir para
esta condicion tal vez sea distinto, segin cual sea el
consejo de su médico, su edad, la gravedad de su caso

y otros factores.

¢ Puede el ejemplo predecir mis
gastos futuros?

No. Los ejemplos de cobertura no son
herramientas de calculo de costos. Usted no puede
usar el ejemplo para estimar el costo del cuidado de
su condicion. El ejemplo es tinicamente para fines
comparativos. Sus costos reales dependeran de los
servicios que reciba, del precio del proveedor y del
reembolso que autorice el plan.

¢ Puedo usar los ejemplos para
comparar los planes?

Si. Cuando usted se fija en el Resumen
de Beneficios y Cobertura de otros planes,
encontrara los mismos ejemplos de cobertura.
Cuando compare los planes, fijese en el casillero
titulado “Usted paga” de cada ejemplo. Cuanto
mas bajo el nimero, mayor sera la cobertura
ofrecida por el plan.

¢ Debo tener en cuenta otros
costos al comparar los planes?

Si. Un gasto importante es lo que paga de
prima. Por lo general, cuanto mas baja sea la
prima mayores seran los gastos de su bolsillo,
como los copagos, deducibles y coseguro.

Preguntas Llame al 877-687-1196, Relay Texas/TTY: 800-735-2989 o visite http://ambettetr.superiorhealthplan.com/.

Si no entiende alguno de los términos en negtitas, consulte el Glosatio en www.cciio.cms.gov o llame al 877-687-1196, Relay Texas/TTY:

800-735-2989 y pida una copia.
SBC-29418TX0150006-04
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Declaracién de no discriminacion

Ambetter de Superior HealthPlan 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 Superior HealthPlan no excluye personas o las trata de manera diferente debido a su
raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, o sexo.

Ambetter de Superior HealthPlan:

+ Proporciona ayuda y servicios gratuitos a las personas con discapacidad para que se comuniquen eficazmente con nosotros, tales como:

¢ Intérpretes calificados de lenguaje por sefas
* Informacidn escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos 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, comuniguese con Ambetter de Superior HealthPlan a 1-877-687-1196 (Relay Texas/TTY: 1-800-735-2989).

Si considera que Ambetter de Superior HealthPlan 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: Superior HealthPlan Appeal Department, 2100 South
Interstate 35, Ste. 200, Austin, TX 78704, 1-877-687-1196 (Relay Texas/TTY: 1-800-735-2989), Fax 1-800-310-0943. Usted puede presentar una
queja en persona, por correo, fax, o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una queja, Ambetter de Superior HealthPlan esta
disponible para brindarle ayuda. También puede presentar una queja de violacién 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 electrdnica a través
del portal de quejas de la Oficina de derechos civiles, disponible en https:/ocrportal. hhs.qgov/oct/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 hitp:/www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

AMB16-TX-C-00208 © 2016 Celtic Insurance Company. All rights reserved.



Spanish

Viethamese

Chinese

Korean

Arabic

Urdu

Tagalog

French

Hindi

Si usted, o alguien a quien usted esta ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter from Superior HealthPlan, tiene
derecho a obtener ayuda e informacién en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 1-877-678-
1196 (Relay Texas 1-800-735-2989).

Néu quy vi, hay ngudi ma quy vi dang giup dd, co cau hoi vé Ambetter from Superior HealthPlan, quy vi sé co quyén dugc
gilip va cé thém thong tin bang ngdn ngl clia minh mién phi. D& ndi chuyén véi mét thong dich vién, xin goi 1-877-678-
1196 (Relay Texas 1-800-735-2989).

MR, BREIEERBNE %R, G Ambetter from Superior HealthPlan SIS, EEER % & LIEKESRE
EFIGERE. WAa— BB, HAEA5 1-877-678-1196 (Relay Texas 1-800-735-2989).

TreF S E= HSH B Y= ™ AFEFO| Ambetter from Superior HealthPlan Off 2tsi{A & 20| JACHH = d2st =
SN FEE I o] AN E H[E £EHY0| 2 = A= Hel7r USLICE OB H EFAIR 047(5H7| fI8i M= 1-877-678-
1196 (Relay Texas 1-800-735-2989) 2 T35 A| 2.

sacluall (e Jgazll (8 g2l clials . Ambetter from Superior HealthPlan jogazy dliwl saclui jazui s of el o8 ol
.1-877-678-1196 (Relay Texas 1-800-735-2989) w Jusil azyis go Ciaxill .dalSi &l ogd oo cligly g all Slogleally

ol 55 Usigd wl g7 s <yl S Ambetter from Superior HealthPlan — Jlgw ¢35 (gigs Wl gl ui ) <3 330 65 S ol )3
1-877-678-1196 (Relay Texas 1-800-735-2989) . S 5)S ObL aw glezy . = 8 5)S Joolb Sleglles jgl dae Cide uo o)

-HS 09O

Kung ikaw, o ang iyong tinutulangan, ay may mga katanungan tungkol sa Ambetter from Superior HealthPlan, may
karapatan ka na makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika ng walang gastos. Upang makausap ang isang
tagasalin, tumawag sa 1-877-678-1196 (Relay Texas 1-800-735-2989).

Si vous, ou quelqu'un que vous étes en train d'aider, a des questions a propos de Ambetter from Superior HealthPlan, vous
avez le droit d'obtenir de I'aide et I'information dans votre langue a aucun colt. Pour parler a un interprete, appelez 1-877-
678-1196 (Relay Texas 1-800-735-2989).

g 319 A1 34 GRT YAl U ol g HPHY! Hadd B Ambetter from Superior HealthPlan & R H U4 § , I 3T0d UM
ST HTST H God § WRIdT 3R a1 U $H=- & HUPR g1 Hhyl [ UINNT I d1d B © @ [0, 1-877-678-1196 (Relay
Texas 1-800-735-2989) TR fdbl & |




Persian-Farsi

German

Gujarati

Russian

Japanese

Laotian

aS 2yl Iy ol E> 2wl alals « Ambetter from Superior HealthPlan 5yg0 55 Jlguw « 3uiSie SaS gl @ low a5 uS b il )3
. awlei Lol jules .1-877-678-1196 (Relay Texas 1-800-735-2989) auled ol s oBul) job au |y 583 by & Slellbl gSas

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zum Ambetter from Superior HealthPlan haben, haben Sie das Recht,
kostenlose Hilfe und Informationen in lhrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die
Nummer 1-877-678-1196 (Relay Texas 1-800-735-2989) an.

%1 di Aeldl di sloa Hee 57126l dHiell 5199t Ambetter from Superior HealthPlan (2] Uil €12 dl dHal Hee 24el HilEd]
Noddlell 24512 8. d WA [detl dHIZ] e U $21 251 8. LN did 5241 HI2 1-877-678-1196 (Relay Texas 1-800-
735-2989) U2 519 521

Ecany Bac uam nnua, KOTOPOMY Bbl MOMOraeTe, MMerTCa Bonpockl No noeoay Ambetter from Superior HealthPlan, To ebl
MMeeTe NpaBo Ha becnaaTtHoe NoayYeHe NOMOLWM N MHOPMaL MM Ha BalleM a3blke. [Jna pa3rosopa C NepesoAYnKoM
no3BOHUTe No TenepoHy 1-877-678-1196 (Relay Texas 1-800-735-2989).

CARNFE. FREBEFROESDEIDDHFTE. Ambetter from Superior HealthPlan([CDWTZEBMNZ2WFE U 5. &
HHOFECTHR—MZEZIFTED, BHRZEATFUEDITDICENTEFT, BHEENMNDFELA., BREBTETNDY
#. 1-877-678-1196 (Relay Texas 1-800-735-2989)F CTH H < E=0)

v, BeviivianNId)goecds, Dormawnjyonu Ambetter from Superior HealthPlan, m”)Dﬁﬁoﬁ’azlo"s“umUQO@Cﬁsccozéuu
29099NUVWIZI2DINIVV T8 18598, NIVISTLTHVLIVWIFI, Loy, 1-877-678-1196 (Relay Texas 1-800-735-2989).



