Ambetter from Coordinated Care Corporation: Ambetter
Balanced Care 2 (2017)

Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre el plan y los precios

Duracién de la péliza: 01/01/2017 - 12/31/2017
Cobertura de: individual/familiar | Tipo de plan: HMO
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Este es solo un resumen. Si desea ms informacién sobre la cobertura y los precios, puede obtener los documentos del plan o términos de la
péliza en http://ambetter.coordinatedcarehealth.com/ o llamando al 877-687-1197, TTY/TDD 877-941-9238

Preguntas . .
; ?
importantes Respuestas ¢ Por qué es importante?

¢Qué es el deducible
general?

¢Hay otros deducibles
para servicios
especificos?

¢Hay un limite para los
gastos de mi bolsillo?

¢Cuales son las expensas
que no cuentan para

el limite de gastos del
bolsillo?

¢Hay un limite anual

general para lo que paga
el plan?

¢Tiene este plan una red
de proveedores?

$575 individuo / familia $1.150 .
No cubre cuidado preventivo.

No.

Si, para la red de proveedores
$575 individual / familiar
de$1.150 . No, para los
proveedores de fuera de la red.

Primas, gastos facturados por el
equilibrio y servicios fuera de la
red este plan no cubre.

No

Si. Encontrar un proveedotr
o llame al 1-877-687-1197 para
obtener una lista de proveedores

participantes.

Usted debe pagar todos los costos hasta el monto del deducible, antes de que el plan comience
a pagar por los servicios cubiertos. Consulte su poliza para averiguar cuando tiene que pagar
nuevamente el deducible (por lo general, pero no siempre, el 1 de enero). Fijese en el cuadro de
la pagina 2 para averiguar cuanto debe pagar usted por los servicios cubiertos después de haber
pagado el deducible.

Usted no tiene que pagar deducibles para servicios especificos, pero debe consultar el cuadro
que comienza en la pagina 2 para obtener los precios de otros servicios cubiertos por el plan.

El limite para los gastos del bolsillo es la cantidad maxima que usted pagara por los servicios
cubiertos durante el perfodo de cobertura. Este limite le permite planificar sus gastos médicos.

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

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
proveedor que no pertenezca a la red para algunos servicios. Los planes usan términos como
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 877-687-1197, TTY/TDD 877-941-9238 o visite http://ambetter.coordinatedcarehealth.com/.

Si no entiende alguno de los términos en negtitas, consulte el Glosario en www.cciio.cms.gov o llame al 877-687-1197, TTY/

TDD 877-941-9238 y pida una copia.
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¢Necesito un referido Si Este plan pagara algunos o todos los costos de los servicios cubiertos de un especialista,
para ver un especialista? solamente si usted tiene la autorizacioén del plan para consultar al especialista.
¢Hay algun servicio(s) S Algunos servicios que este plan no cubre se mencionan en la pagina 5. Para averiguar cuales
1 . . . 10
que el plan no cubra? son los servicios excluidos, vea los documentos del plan o pdliza.
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 #sted 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.

* FEl 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

Servicios que necesite

Consulta con su médico principal para tratar

Su costo si

utilizas un

proveedor
dentro de la red

Copago por visita

Su costo si

utilizas un

proveedor
fuera de la red

Limitaciones las excepciones &

Si se atiende en la
clinica o consultorio

del proveedor médico

C ., . No esta cubierto | ----- Ninguno-----
una condicion o herida $1 st
L Copago por visita 3 . .
Consulta con un especialista $5 pagop No esta cubietto | ----- Ninguno-----
Copago por visita . .
Consulta con otro proveedor de la salud s1 pago p No esta cubierto | --——-- Ninguno-----
Servicios preventivos/evaluaciones/vacunas | No hay costo No esta cubierto | --——-- Ninguno-----

Examenes de diagnostico (radiografias,

L. analisis de sangre)
Si tiene que hacerse

No hay costo
después del
deducible

No esta cubierto

Requiere autorizacioén previa.

un examen
Imégenes (CT/PET scan, MRI)

No hay costo
después del
deducible

No esta cubierto

Requiere autorizacion previa
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Evento médico
comun

Si necesita un
medicamento

Para mas informacion

sobre la cobertura de

medicamentos visite

Lista de medicamentos

Servicios que necesite

Medicamentos genéricos

Su costo si
utilizas un
proveedor

dentro de la red

Copago de $1

Su costo si
utilizas un
proveedor

fuera de la red

No esta cubierto

Limitaciones las excepciones &

Medicamentos de marca preferidos

Copago de $25

No esta cubierto

Requiere autorizacion previa.

Medicamentos de marca no preferidos

No hay costo
después del
deducible

No esta cubierto

preferidos.

Medicamentos especiales

No hay costo
después del
deducible

No esta cubierto

Es necesaria la aprobacién previa. Sujeto a

deducible

Si le hacen una cirugia

ambulatoria

Arancel del centro (clinica)

No hay costo
después del
deducible

No esta cubierto

Requiere autorizacion previa.

Tarifa del médico/cirujano

No hay costo
después del
deducible

No esta cubierto

Requiere autorizacion previa.

Si necesita atencion
inmediata

Servicios de la sala de emergencias

No hay costo
después del
deducible

No hay costo
después del
deducible

Instalaciones dentro de la red pueden
prestar servicios de proveedores fuera
de la red. Fuera de la red servicios de
emergencia, usted puede ser responsable
de la diferencia entre cargos facturados
del proveedor y monto permitido del
plan. (Véase la nota sobre facturacion de
equilibrio por encima de esta tabla).

Traslado médico de emergencia

No hay costo
después del
deducible

No hay costo
después del
deducible

Instalaciones dentro de la red pueden
prestar servicios de proveedores fuera
de la red. Fuera de la red servicios de
emergencia, usted puede ser responsable
de la diferencia entre cargos facturados
del proveedor y monto permitido del
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Evento médico
comun

Servicios que necesite

Su costo si

utilizas un

proveedor
dentro de la red

Su costo si

utilizas un

proveedor
fuera de la red

Limitaciones las excepciones &

plan. (Véase la nota sobre facturacion de
equilibrio por encima de esta tabla).

Cuidado urgente Copago de $50 No esta cubierto  |----- Ninguno-----
No hay costo
Arancel del hospital (habitacion) después del No esta cubierto Requiere autorizaciéon previa
Si lo admiten al deducible

Si tiene problemas
psiquiatricos, de
conducta o de abuso
de sustancias

conducta

hospital No hay costo
Tarifa del médico/cirujano después del No esta cubierto Requiere autorizaciéon previa
deducible
Servicios ambulatorios de salud mental y de la , . . S .
Copago de $1 No esta cubierto Requiere autorizacion previa.

Servicios de salud mental y de la conducta

No hay costo

. . después del No esta cubierto Requiere autorizacién previa.
para pacientes internados .
deducible
Tratamiento ambulatorio para el abuso de i . . L, .
Copago de $1 No esta cubierto Requiere autorizacién previa.

sustancias

Tratamiento para el abuso de sustancias para
pacientes internados

No hay costo
después del

No esta cubierto

Requiere autorizacion previa

deducible
Cuidados prenatales y post parto Copago de $1 No esta cubierto ~ |----- Ninguno-----
S No hay costo
Si esta embarazada . . . y A . L .
Parto y todos los servicios de internacién después del No esta cubierto Requiere autorizacion previa
deducible
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Evento médico
comun

Si necesita servicios
de recuperacion u
otras necesidades
especiales

Servicios que necesite

Cuidado de la salud en el hogar

Su costo si
utilizas un
proveedor

dentro de la red

No hay costo
después del
deducible

Su costo si

utilizas un

proveedor
fuera de la red

No esta cubierto

Limitaciones las excepciones &

130 visitas por afio

No hay costo

combinan de 25 visitas por afio

Servicios de rehabilitacion después del No esta cubierto (rehabilitacion hospitalaria limitada a 30
deducible dias por aflo calendario)
No hay costo 25 consultas ambulatorias por beneficio
Servicios de recuperacion de las habilidades | después del No esta cubierto por afio. 30 dias de internacion por
deducible beneficio por afio.
No hay costo
Cuidado de enfermeria especializado después del No esta cubierto 60 dias por afio en un centro de
deducible

Equipo médico duradero

No hay costo
después del
deducible

No esta cubierto

Requiere autorizacion previa.

Cuidado de hospicio

No hay costo
después del
deducible

No esta cubierto

Relevo - 14 dfas por toda la vida

Si su hijo necesita
servicios dentales o de
la vista

Examen de la vista

Copago por visita

$0

No esta cubierto

1 visita al afio

Anteojos

Copago por visita

$0

No esta cubierto

1 punto por afio. 1 par de lentes o marcos
1 par por 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.)

* Cirugfa bariatrica

Estados Unidos

* Cuidado dental (adulto)
* No es de emergencia cuidado al viajar fuera de

* Cirugfa estética

 Cuidados a largo plazo
* Programas de pérdida de peso

* Cuidado de rutina de la vista (adulto)
* Enfermerfa privada
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Otros servicios cubiertos. (Esta es una lista parcial. Consulte los documentos del plan para otros servicios cubiertos y sus precios.)

* Aborto (no limitado basado en fondos * Acupuntura (limitado a 12 visitas al afio. * Audifonos (cobertura para los implantes
federales) Unlimited visitas para el tratamiento de cocleares solamente)

* Cuidado de rutina de los pies (para el dependencia quimica) * Tratamiento quiropractico (limitado a visitas de
tratamiento de la diabetes) * Tratamiento de la infertilidad (cobertura para el 10 especialistas por aflo)

diagnostico de la infertilidad sélo)

Su derecho para continuar con la cobertura
Las leyes federales y estatales pueden brindar una proteccién 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
* Sise muda fuera del area de cobertura
Para obtener mas informacién sobre sus derechos para continuar su cobertura, comuniquese con la compaiia de seguros en 877-687-1197, TTY/TDD

877-941-9238. También puede comunicarse con el departamento de seguros del estado Consumer Advocacy/SHIBA Office of the Insurance Commissioner,
5000 Capitol Blvd., SE, Turnwater, WA 98501, Phone No. (800) 562-6900 or (360) 725-7080

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: Consumer Advocacy/SHIBA Office of the Insurance Commissioner, 5000 Capitol Blvd., SE, Turnwater,
WA 98501, Phone No. (800) 562-6900 or (360) 725-7080

éProvee 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 estindar 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: 877-687-1197, TTY/TDD 877-941-9238

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 877-687-1197 (TDD/TTY: 877-941-9238).
[Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 877-687-1197 (TDD/TTY: 877-941-9238).

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: $6,765 " El plan paga: $4,745
Estos ejemplos le muestran como cubriria el plan * Usted paga: $775 * Usted paga: $655
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 75
mencionados en los ejemplos. Usted paga: educibles %
Deducibles $575 Copagos $0
Para 1nformac1on 1mportante: SF)brC Copagos $0 Coseguro $0
estos ejemplos, consulte la pagina Limites o exclusiones $80
siguiente. Coseguro $0 - cis
Limites o exclusiones $200 ota $
Total $775
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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 877-687-1197, TTY/TDD 877-941-9238 o visite http:/ /ambetter.coordinatedcarehealth.com/.

Si no entiende alguno de los términos en negritas, consulte el Glosario en www.cciio.cms.gov o llame al 877-687-1197, TTY/TDD

877-941-9238 y pida una copia.
SBC-61836WA0050003-06
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Declaracién de no discriminacion

Ambetter de Coordinated Care 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 Coordinated Care no excluye personas o las trata de manera diferente debido a su raza, color,
arigen nacional, edad, discapacidad, o sexo.

Ambetter de Coordinated Care:
* Proporciona ayuda y servicios gratuitos a las personas con discapacidad para que se comuniquen eficazmente con nosotros, tales como:

s Intérpretes calificados de lenguaje por sefias
« Informacién 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, comuniquese con Ambetter de Coordinated Care a 1-877-687-1197 (TTY/TDD 1-877-941-9238).

Si considera que Ambetter de Coordinated Care 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: Grievances Coordinator Coordinated Care, 1145 Broadway,
Suite 300, Tacoma, WA 98402, 1-877-687-1197 (TTY/TDD 1-877-941-9238), Fax 1-855-218-0588. Usted puede presentar una queja en persona,
por correo, fax, o correo electronico. Si necesita ayuda para presentar una queja, Ambetter de Coordinated Care 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 electrénica a través 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 telefdnica 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 hifp//www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

AMB16-WA-C-00208 © 2016 Coordinated Care Corporation. All rights reserved.



Spanish

Chinese

Viethamese

Korean

Russian

Tagalog

Ukrainian

Cambodian, Mon-

Khmer

Japanese

Si usted, o alguien a quien usted esta ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter from Coordinated Care, tiene derecho
a obtener ayuda e informacion en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 1-877-678-
1197 (TTY/TDD 1-877-941-9238).

MR, EEEEGNE %, G/ Ambetter from Coordinated Care S I8, EHEERN & ULEHEESRED
FIEE . Vs BIRER, 5FEE5E 1-877-678-1197 (TTY/TDD 1-877-941-9238).

Néu quy vi, hay ngudi ma quy vi dang giup dd, cé cau hoi vé Ambetter from Coordinated Care, quy vi sé cé 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-
1197 (TTY/TDD 1-877-941-9238).

Qrek A3t E= 57t B0 = E ALEFO| Ambetter from Coordinated Care Off 2t8iA1 2 20| QICHH F3t= D23t =2
I ™HEHE o |'°| AUE HE 20| E2 + A= A7t ASLICE OZH EFAL 07|517] s M= 1-877-678-
1197 (TTY/TDD 1-877-941-9238) 2 M3} & A| 2.

Ecany Bac uam nvua, KOTOPOMY Bbl MOMOraeTe, MMerTCa Bonpockl no noeody Ambetter from Coordinated Care, To BbI
MMeeTe NpaBo Ha becniaTHoe NoayYeHe NOMOLWM N MHPOPMaL MM Ha BalleM a3blke. [Jna pa3rosopa C NepesoA4nKom
no3BoHuTe rno TenedoHy 1-877-678-1197 (TTY/TDD 1-877-941-9238).

Kung ikaw, o ang iyong tinutulangan, ay may mga katanungan tungkol sa Ambetter from Coordinated Care, may karapatan
ka na makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika ng walang gastos. Upang makausap ang isang tagasalin,
tumawag sa 1-877-678-1197 (TTY/TDD 1-877-941-9238).

AKwo y Bac um y Korock, XTo OTpMMYE Bally gonomory, BUHMKaoTb NnTaHHAa npo Ambetter from Coordinated Care, y Bac €
npaeo OTpMMaTH 6e3KOLITOBHY AOMNOMOry Ta IHdopMaLiko Ha Bawin pigHii moei. LLlo6 3B'a3atnch 3 nepeknasadem,
3a43BOHITb Ha 1-877-678-1197 (TTY/TDD 1-877-941-9238).

[UES10H~ USIMMEISISUEARNHIBNGW 2SI0IH0 Ambetter from Coordinated Care 1€, HMNENSAISSSUIESW
SHOSEIS ISIHEMU IUNHA 1 NWESSHUDH 1 188]SUNWMYWHMAUMNTU Y 1-877-678-1197 (TTY/TDD 1-

877-941-9238) 4

CAHRMNE. FEEBEFOHDRIDD T TH, Ambetter from Coordinated CarelC DWW T HMNTEWWFEUIE B, C#F
HOZETHUR— FEZITED, HREAFLUEDIDENTEZET, HEEhhDEFA, BiREDF=NDIGE.
1-877-678-1197 (TTY/TDD 1—877—941 -9238)F Chman < k=2



Ambharic

Cushite-Oromo

Arabic

Punjabi

German

Laotian

ACAP: @LI° ACAL P7L.09H-T ANN: Ad Ambetter from Coordinated Care 7f% haFu-: A 9390 h&f NLIEP ACAHS aOLE 99T avA\)F
AAFu-= hhdFCATL 2C AP11CE 1-877-678-1197 (TTY/TDD 1-877-941-9238) eLa-p-=

Isin yookan namni biraa isin deeggartan Ambetter from Coordinated Care irratti gaaffii yo qabaattan, kaffaltii irraa bilisa
haala ta'een afaan keessaniin odeeffannoo argachuu fi deeggarsa argachuuf mirga ni gabdu. Nama isiniif ibsu argachuuf,
lakkoofsa bilbilaa 1-877-678-1197 (TTY/TDD 1-877-941-9238) tiin bilbilaa.
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Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zum Ambetter from Coordinated Care haben, haben Sie das Recht, kostenlose
Hilfe und Informationen in Ihrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die Nummer 1-
877-678-1197 (TTY/TDD 1-877-941-9238) an.
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29059V HLWIFIZSIVIVVL T8990, NIVISTLIHVLIOWIF, LWl 1-877-678-1197 (TTY/TDD 1-877-941-9238).



