ambetter JEREGHo N .
‘ Ambetter Secure Care 2 (2017) with 3 Free

PCP Visits Duracién de la péliza: 01/01/2017 - 12/31/2017
Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre el plan y los precios Cobertura de: individual/familiar | Tipo de plan: PPO
{3 Este es solo un resumen. Si desea més informacion sobre la cobertura y los precios, puede obtener los documentos del plan o términos de la

H poliza en http:/ /AmbetterofArkansas.com/ o llamando al 877-617-0390, TTY/TDD 877-617-0392

Preguntas . L ”

Red: $1.000 individuo / familia | Usted debe pagar todos los costos hasta el monto del deducible, antes de que el plan comience

:Qué es el deducible $2.000 . Fuera de la red: $2.000 |a pagar por los servicios cubiertos. Consulte su péliza para averiguar cuando tiene que pagar
< SISO

B persona / familia $4.000 . No nuevamente el deducible (por lo general, pero no siempre, el 1 de enero). Fijese en el cuadro de
generak se aplica a los medicamentos y  |la pagina 2 para averiguar cuanto debe pagar usted por los servicios cubiertos después de haber
cuidados preventivos. pagado el deducible.
¢Hay otr(.)s.m o, fmeliitclogt] SR il Usted tiene que pagar todos los servicios hasta cubrir el monto especifico del deducible antes de
para servicios $1.000 para gastos de . . .
S medicamentos, que el plan empiece a pagar por dichos servicios.

Si, para la red: $6.350 individuo /
¢Hay un limite para los | familia$12.700 . Para fuera dela | El limite para los gastos del bolsillo es la cantidad maxima que usted pagara por los servicios
gastos de mi bolsillo? red: $12.500 individual / familiar |cubiertos durante el petiodo de cobertura. Este limite le permite planificar sus gastos médicos.
de$25.000 .

¢Cuales son las expensas | _ .
Primas, gastos facturados porel |_. . . . ) ey
Si bien usted paga estos costos, los mismos no se tendran en cuenta para el limite de gastos del

bolsillo.

que no cuentan para

el limite de gastos del equilibrio y la salud este plan no

bolsillo?

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

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. Encontrar un proveedor o Si usted se atiende con médicos y proveedores de la red, el plan pagara muchos o todos los
llame al 1-877-617-0390 para una
lista de proveedores participantes.

servicios cubiertos. Tenga en cuenta que su médico u hospital de la red, podtia 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

¢Tiene este plan una red

de proveedores?

Preguntas Llame al 877-617-0390, TTY/TDD 877-617-0392 o visite http://AmbetterofArkansas.com/.
Si no entiende alguno de los términos en negtitas, consulte el Glosario en www.cciio.cms.gov o llame al 877-617-0390, TTY/ 1 of 11
TDD 877-617-0392 y pida una copia.
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plan. Consulte el cuadro que comienza en la pagina 2 para averiguar como le paga este plan a sus

distintos proveedores.

¢Necesito un referido

para ver un especialista?

No, usted no necesita una
remision 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 pdliza.

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

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.

* 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.

Su costo si Su costo si
Evento médico . . utilizas un utilizas un . .
\ Servicios que necesite Limitaciones las excepciones &
comun proveedor proveedor
dentro de lared | fuera de lared
Consulta con su médico principal para tratar |20 % coseguro 40 % coseguro Ni
o : . . . T e inguno-----
una condicién o herida después deducible | después deducible &
Si se atiende en la - 20 % coseguro 40 % coseguro . . .
. . Consulta con un especialista i . i . Requiere autorizacion previa.
clinica o consultorio después deducible | después deducible
del proveedor médico 20 % coseguro 40 % coseguro .
Consulta con otro proveedor de la salud °° oy » S — Ninguno-----
después deducible | después deducible
Servicios preventivos/evaluaciones/vacunas | No hay costo 40 % de coaseguro | ----- Ninguno-----
Examenes de diagnostico (radiografias, 20 % coseguro 40 % coseguro _ L .
. - , . J . Requiere autorizacion previa.
Si tiene que hacerse | analisis de sangre) después deducible | después deducible

un examen

Imégenes (CT/PET scan, MRI)

20 % coseguro
después deducible

40 % coseguro
después deducible

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

Su costo si
utilizas un
proveedor

dentro de la red

Su costo si

utilizas un

proveedor
fuera de la red

Limitaciones las excepciones &

preferidos.

Medicamentos genéricos Copago de $10 No esta cubierto  |--—-- Ninguno-----
Copago de $25
Medicamentos de marca preferidos después de No esta cubierto
deducible Es necesaria la aprobacion previa. $500
Copago de $75 individual / $1,000 familia Rx deducible
Medicamentos de marca no preferidos después de No esta cubierto para medicamentos de matca preferida,
deducible medicamentos de marca no preferidos y

Medicamentos especiales

30 % coseguro

No esta cubierto

especialidad de drogas.

después deducible
. 20 % coseguro 40 % coseguro i ., .
A 1 del 1i R .
Si le hacen una cirugia rancel del centro (clinica) después deducible  |después deducible equiere autortzacion previa

ambulatoria Tarifa del médico/cirujano 20 % coseguro 40 % coseguro Requiere autorizacion previ
arifa uja uiere autotiza a.
corci] después deducible | después deducible 9 clon prev
Copago de $250 Copago de $250
Servicios de la sala de emergencias después de despuésde |- Ninguno-----
Si " deducible deducible
i necesita atencion
: . . . 20 % coseguro 20 % coseguro .
inmediata Traslado médico de emergencia después deducible  |después deducible | Ninguno-----
0 0
Cuidado urgente 20 % coseguro 40 % coseguro | Ninguno-——

después deducible

después deducible

Si lo admiten al
hospital

Arancel del hospital (habitacién)

20 % coseguro

40 % coseguro

Requiere autorizacion previa.

después deducible | después deducible
. Lo .o 20 % coseguro 40 % coseguro : ., .
fa del R .
Tarifa del médico/cirujano después deducible | después deducible equiere autorizacion previa
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Evento médico
comun

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

Servicios que necesite

'Servicios ambulatorios de salud mental y de la

conducta

Su costo si
utilizas un
proveedor

dentro de la red

20 % coseguro
después deducible

Su costo si
utilizas un
proveedor
fuera de la red
40 % coseguro
después deducible

Limitaciones las excepciones &

Requiere autorizacion previa.

Servicios de salud mental y de la conducta

20 % coseguro

40 % coseguro

Requiere autorizacion previa.

para pacientes internados después deducible | después deducible
Tratamiento ambulatorio para el abuso de 20 % coseguro 40 % coseguro . L, .

. ) . , . Requiere autorizacion previa.
sustancias después deducible | después deducible

Tratamiento para el abuso de sustancias para

20 % coseguro

40 % coseguro

Requiere autorizacion previa.

Si esta embarazada

pacientes internados después deducible | después deducible
209 409
Cuidados prenatales y post parto desglzjjié:ible desglzjjié:ible Requiere autorizacion previa.

Parto y todos los servicios de internacion

20 % coseguro
después deducible

40 % coseguro
después deducible

Requiere autorizacion previa.

Si necesita servicios
de recuperaciéon u
otras necesidades
especiales

Cuidado de la salud en el hogar

20 % coseguro

40 % coseguro

Autorizacién previa necesaria. 50 visitas

después deducible | después deducible | por afio
N o 20 % coseguro 40 % coseguro (Aut.o.rizacién p.re.v'ia neces‘a.rio para ~
Servicios de rehabilitacion i . , . servicios a domicilio) 30 visitas por afo.
después deducible |después deducible

Combinado con PT, OT y ST

Servicios de recuperacion de las habilidades

20 % coseguro
después deducible

40 % coseguro
después deducible

Autorizacion previa necesaria. 30 visitas
por afo para los servicios ambulatorios
de habilitacion. 180 horas al afo para los
servicios de desarrollo.

Cuidado de enfermerfa especializado

20 % coseguro

40 % coseguro

Autorizacioén previa necesaria. 60 dias por

después deducible | después deducible | afio en un centro de
20°¢ 409
Equipo médico duradero desglz(:jeg;::ible desglz(:jeg;::ible Requiere autorizacion previa.
Autorizacién previa necesatia. Beneficios
para el cuidado de hospicio para pacientes
Cuidado de hospicio 20 % c,oseguro. 40 % c,oseguro. h.ospita%lizados, hogar o ambulatorifd estan
después deducible | después deducible | disponibles para una persona terminal mal

cubierta por un periodo continuo hasta 180
dfas en la vida de una persona cubierta.
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Su costo si Su costo si

Evento médico . - . utilizas un utilizas un
Servicios que necesite

Limitaciones las excepciones &

comun proveedor proveedor

dentro de lared | fuera de la red

. Copago por visita Copago por visita . N
. . . Examen de la vista pago p pago p 1 visita al afio
Si su hijo necesita $0 $0
servicios dentales o de . Copago por visita Copago por visita 3 N
. Anteojos pago p pago p 1 articulo al afio
la vista $0 $0
Consulta dental No esta cubierto No esta cubierto  |----- Ninguno-----

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) ¢ Cuidado de rutina de la vista (adulto - no * Cuidado dental (adulto)
 Cirugia estética relacionados con el tratamiento de la diabetes) * Enfermeria privada
¢ Cuidado rutinario de los pies (no relacionados  Cuidados a largo plazo
con el tratamiento de la diabetes) * Programas de pérdida de peso
* No es de emergencia cuidado al viajar fuera de
Estados Unidos

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

* Audifonos (limitado a un par por ano) * Tratamiento de la infertilidad (véase politica * Tratamiento quiropractico (limitado a visitas de

para los detalles de la cobertura) 30 especialistas por afno)

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

* La aseguradora 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 compaiiia de seguros en 877-617-0390, TTY/TDD
877-617-0392. También puede comunicarse con el departamento de seguros del estado Arkansas Insurance Department, 1200 West Third Street Little Rock, AR
72201-1904, Phone No. (501) 371-2600 or 1-800-282-9134 Fax No. (800) 852-5494 Seniors No. (800)224-6330.
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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: Arkansas Insurance Department, 1200 West Third Street Little Rock, AR 72201-1904, Phone No. (501)
371-2600 or 1-800-282-9134 Fax No. (800) 852-5494 Seniors No. (800)224-6330.

Additionally, a consumer assistance program can help you file your appeal. Contact 1-855-332-2227 or (501) 371-2645.

¢ Provee Cobertura Esencial Minima esta Coburtura?
ILa 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 estaindar 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: §77-617-0390, TTY /TDD 877-617-0392

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 877-617-0390 (TDD/TTY: 877-617-0392).
[Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 877-617-0390 (TDD/TTY: 877-617-0392).

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: $5,020 " El plan paga: $3,620
Estos ejemplos le muestran como cubriria el plan * Usted paga: $2,520 * Usted paga: $1,780
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
mencionados en los ejemplos. Usted paga: educibles $1,000
Deducibles §1,000 | ©opagos Ll
Para 1nformac1on 1mportante: SF)brC Copagos $20 Coseguro $300
estos ejemplos, consulte la pagina Limites o exclusiones $80
siguiente. Coseguro $1,300 - 750
Limites o exclusiones $200 ota $1,
Total $2,520
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Preguntas y respuestas sobre los ejemplos mencionados:

¢, Qué conceptos se
presuponen de estos
ejemplos?

Preguntas Llame al 877-617-0390, TTY/TDD 877-617-0392 o visite http:/ /AmbetterofArkansas.com/.
Si no entiende alguno de los términos en negtitas, consulte el Glosatio en www.cciio.cms.gov o llame al 877-617-0390, TTY/TDD

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.

877-617-0392 y pida una copia.
SBC-62141AR0080002-01

¢ 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.

8 of 11



Declaracién de no discriminacion

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

Ambetter of Arkansas:

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

e Intérpretes calificados de lenguaje por sefias
e 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
¢ |nformacién escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Ambetter of Arkansas a 1-877-617-0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392).

Si considera que Ambetter of Arkansas 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: Ambetter of Arkansas Appeals Unit, P.O. Box 25538, Little Rock, AR
72221, 1-877-617-0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392), Fax 1-866-811-3255. Usted puede presentar una queja en persona, por correo, fax, o correo
electronico. Si necesita ayuda para presentar una queja, Ambetter of Arkansas esta disponible para brindarle ayuda. También puede presentar
una queja de violacidon 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 hitps://ocrportal.hhs.qov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o via telefénica 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 hftp.//www.hhs.qov/ocr/office/file/index.html.

AMB16-AR-C-00208 ’ © 2016 Ambetter of Arkansas. All rights reserved.



Spanish

Viethamese

Marshallese

Chinese

Laotian

Tagalog

Arabic

German

French

Si usted, o alguien a quien usted esta ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter Of Arkansas, tiene derecho a obtener
ayuda e informacidn en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 1-877-617-0390 (TTY/TDD 1-877-
617-0392).

Néu quy vi, hay ngudi ma quy vi dang giup dd, co cau hoi vé Ambetter Of Arkansas, quy vi sé co quyén dugc gilp va co
thém thdng tin bang ngdn ngl cta minh mién phi. D& ndi chuyén véi mot théng dich vién, xin goi 1-877-617-
0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392).

Ne kwe, ak bar juon eo kwdj jipafie, ewor an kajjitok kon Ambetter Of Arkansas, ewdr am jimwe in bak jipafi im kein kojela
ko ilo kajin eo am ejjelok wonaan. Nan kénono ippan juon ri-ukot, kwon kaal lok Aan 1-877-617-0390 (TTY/TDD 1-877-617-
0392).

WMRE, SREEEHINE %, GH Ambetter Of Arkansas I E, EHERN & IEHEESREBMEE.
S EIGEER, EFEESE 1-877-617-0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392).

v, BeviivianNId)goecds, Dormavnjyonu Ambetter Of Arkansas, UimB2“:0U%xZo"s”umuQOacﬁaccaxéquéﬂoaﬂnﬁcdu
WI99299UIILV D89 15998. NIVISTLIVVIBWIZ, lwilvma 1-877-617-0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392).

Kung ikaw, o ang iyong tinutulangan, ay may mga katanungan tungkol sa Ambetter Of Arkansas, may karapatan ka na
makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika ng walang gastos. Upang makausap ang isang tagasalin, tumawag sa 1-
877-617-0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392).

Ilogleally aclwall (e Jgoxdl o Gl chads « Ambetter Of Arkansas o guasu dliwl saclusi e s 3:| bl o8 ol
.1-877-617-0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392) u Jail p=)ie go Saxill .dalSi @l 93 o cligh 49 rall

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zum Ambetter Of Arkansas 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 1-877-617-
0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392) an.

Si vous, ou quelqu'un que vous étes en train d'aider, a des questions a propos de Ambetter Of Arkansas, vous avez le droit
d'obtenir de I'aide et I'information dans votre langue a aucun coUt. Pour parler a un interpréte, appelez 1-877-617-
0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392).



Hmong

Korean

Portuguese

Japanese

Hindi

Gujarati

Yog koj, los yog tej tus neeg uas koj pab ntawd, muaj lus nug txog Ambetter Of Arkansas, koj muaj cai kom lawv muab cov
ntshiab lus ghia uas tau muab sau ua koj hom lus pub dawb rau koj. Yog koj xav nrog ib tug neeg txhais lus tham, hu rau 1-
877-617-0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392).

Ttek Aot E= S S = O AFRHO| Ambetter Of Arkansas Off 28 A 2 20| QICHH F3t= J2fst 20t FEE
HoIe| A E H|2 20| €2 = = HE|7F YSLCH 12 AH ESARE 0§ 7|5H7| s = 1-877-617-0390 (TTY/TDD
1-877-617-0392) 2 T3} A 2.

Se vocé, ou alguém a quem vocé esta ajudando, tem perguntas sobre o Ambetter Of Arkansas, vocé tem o direito de obter
ajuda e informacado em seu idioma e sem custos. Para falar com um intérprete, ligue para 1-877-617-0390 (TTY/TDD 1-877-
617-0392).
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0392) W T B |
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W[Hs1R 8. A WA (Al dHIR] N UL s3] 2Lsid 8. ¢@LNAL did s2dL HI2 1-877-617-0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392) U2
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