Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plany lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 01/01/2019-12/31/2019
Ambetter from New Hampshire Healthy Families: Ambetter Balanced Care 8 (2019) Cobertura para: individual/familiar | Tipo de plan: EPO
El Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) es un documento que le ayudara a elegir un plan médico. EI SBC le muestra
“ como usted y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La informacién sobre el costo de este plan (llamada prima)

se proporcionara aparte. Esto es solo un resumen. Para mas informacién sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos de cobertura
completos, visita https://ambetter. NHHealthyFamilies.com/2019-brochures.html, o llamar a 1-844-265-1278 (TTY/TDD 1-855-742-0123). Para una definicion de los términos
de uso comun, como monto permitido, facturacion del saldo, coseguro, copago, deductible, proveedor, u otros términos delineados consulte el glosario. Puede ver

una copia del glosario en htips://www.healthcare.gov/sbc-glossary o llamar a 1-844-265-1278 (TTY/TDD 1-855-742-0123) para solicitar una copia.

Preguntas importantes

¢Cual es el deductible
general?

Respuestas

$1,300 individual/$2,600 familia.

Por qué es importante:

Generalmente, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta por el monto de
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene otros miembros de la familia en el
plan, cada miembro de la familia debe cumplir con sus propios individuales deducibles hasta el
importe total de gastos deducibles pagados por todos los miembros de la familia conoce a la
familia en general deducible.

¢Se cubre algun
servicio antes de pagar
todo el deductible?

Si. Servicios de atencion
preventiva, atencion primaria,
especializada y urgencias
consultas, imagenes, pruebas de

Este plan cubre algunos articulos y servicios, incluso si todavia no han satisfecho la cantidad
deducible . Pero puede aplicar un copago o coseguro . Por ejemplo, este plan cubre algunos
servicios preventivos sin costo-compartido y antes de que su deducible. Ver una lista de los

diagnéstico y medicamentos Rx
estan cubiertos antes de que su
deducible.

cubiertos servicios preventivos en hittps://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-
benefits/.

¢ Hay algun otro
deductibles por
servicios especificos?

No.

No tienes que cubrir deducibles para servicios especificos.

¢ Cual es el maximo en
gastos directos del
bolsillo de este plan?

Para los proveedores de red

$2,600 individuo / $5,200 la familia.

No, para no -proveedores de la
red.

El limite de desembolso es lo maximo que podria pagar en un afio por los servicios cubiertos.
Si usted tiene otros miembros de la familia en este plan, tienen que cumplir con sus propios
limites de desembolso hasta que el general familia limite de desembolso se ha encontrado.

¢Qué no incluye el
desembolso maximo?

Primas, gastos saldo de
facturacién y atencion de la salud
este plan no cubre.

A pesar de que estos gastos no cuentan hacia el limite de la hacia fuera-de-bolsillo.
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Preguntas importantes

¢Pagara un poco
menos si acude a un
proveedor dentro de la
red medica?

Respuestas

proveedores de la red.

Si. Encontrar un proveedor o llame
al 1-844-265-1278 para una lista de

Por qué es importante:

a servicios.

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagas menos si usas un proveedor en la red del plan.
Usted pagara mas si utilizas un proveedor fuera de la red, y es posible que reciba una factura

de un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y que su plan paga (balance de
facturacién). Ten en cuenta, su proveedor de red puede utilizar un proveedor fuera de la red para

algunos servicios (tales como trabajo de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de llegar

¢ Necesita un referido
para ver a un

especialista?

No.

Puedes ver el especialista que elige sin remision.

“ Todos los costos de copago and coseguro que se indican en esta tabla son después de que se haya completado el deductible si aplica un deductible.

Eventos médicos

comunes

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted paga

Proveedor en la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra informacion

importante

Si acude a la oficina

Visita de atencion primaria

$10 Copago/visit; no se

(Usted pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo)

o clinica de un
proveedor de salud

para tratar una lesion o : . No esta cubierto —---Ninguno-----
aplica deducible
enfermedad
" . $20 Copago/visit; no se . .
Visita al especialista aplica deducible No esta cubierto Ninguno
Alencion preventiva/ examen No hay costo No esta cubierto —--Ninguno-—--

colectivo/ vacuna

Si se realiza un

Prueba diagnéstica
(radiografia, analisis de
sangre)

$20 Copago/test; no se
aplica deducible .

No esta cubierto

Puede requerirse autorizacion previa. Obtener
autorizacién previa para cualquier servicio que
requiera autorizacion previa puede ocasionar
disminucién de beneficios. Vea su péliza para
obtener mas detalles.

examen

Estudios de imagenes
(tomografia computarizada,
estudio PET, resonancia
magnética)

$50 Copago poritest;
no se aplica deducible

No esta cubierto

Puede requerirse autorizacion previa.
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Eventos médicos

comunes

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted paga

Proveedor en la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad
o infeccién. Hay mas
informacion
disponible acerca de
la cobertura de
medicamentos con
receta en lista de
medicamentos

preferidos.

Medicamentos genéricos
(Nivel 1)

Venta por menor: $10
Copago
por/prescription;
Correo: /prescription
de Copagode $30; no
se aplica deducible

(Usted pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo)

No esta cubierto

Medicamentos se proporcionan por menor de 31
dias y hasta 90 dias a través de correo. Correo
pedidos estén sujetos a cantidad de gastos por
menor x 3.

Medicamentos de marcas
preferidas (Nivel 2)

Venta por menor: $30
Copago/prescription;
Correo: /prescription
de Copagode $90; no
se aplica deducible

No esta cubierto

Puede requerirse autorizacion previa.

Medicamentos se proporcionan hasta 31 dias de

venta por menor y hasta 90 dias por orden de
correo. Correo pedidos estan sujetos a cantidad
de gastos por menor x 3.

Medicamentos de marcas no
preferidas (Nivel 3)

Venta por menor: $60
Copago/prescription;
Correo: /prescription
de Copagode $180; no
se aplica deducible

No esta cubierto

Puede requerirse autorizacion previa.

Medicamentos se proporcionan hasta 31 dias de

venta por menor y hasta 90 dias por orden de
correo. Correo pedidos estan sujetos a cantidad
de gastos por menor x 3.

Medicamentos
especializados (Nivel 4)

Venta por menor: $100
Copago
por/prescription;
Correo: /prescription
de Copagode $300; no
se aplica deducible

No esta cubierto

Puede requerirse autorizacion previa.

Medicamentos se proporcionan hasta 31 dias de

venta por menor y hasta 90 dias por orden de
correo. Correo pedidos estan sujetos a cantidad
de gastos por menor x 3.

Si se somete a una
operacion
ambulatoria

Cargo de instalaciones (p. €j.,
centro de cirugia ambulatoria)

No carga después de
deducible

No esta cubierto

Puede requerirse autorizacion previa.

Honorarios del
médico/cirujano

No carga después de
deducible

No esta cubierto

Puede requerirse autorizacion previa.

3of8




Eventos médicos

comunes

Servicios que podria

necesitar

Lo que usted paga

Proveedor en la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si necesita atencion
médica inmediata

Atencion en la sala de

(Usted pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo)

Si le hospitalizan

emergencias $50 Co-pago por/visit $50 Co-pago por/visit —-—-Ninguno-—-

Transporte médico de 0 0 N

emergencia 20% de Coseguro 20% de Coseguro Ninguno

Atencion de urgencia 20% de Coseguro 20% de Coseguro —--Ninguno-—--

Cargo de instalaciones (p. €j., | Copago de $150 por R . L .

habitacién de hospital estancia No esta cubierto Puede requerirse autorizacion previa.
$50 de Copago por

Honorarios del
médico/cirujano

estancia; no se aplica
deducible

No esta cubierto

Puede requerirse autorizacion previa.

Si necesita servicios
de salud mental,
conductual o
toxicomanias

Sevicios ambulatorios

$10 Copago /office
visitar; no se aplica
deducible ; No hay
cargo por ofros
servicios para
pacientes ambulatorios

No esta cubierto

Puede requerirse autorizacion previa. (PCP y otras
visitas de médico no requieren autorizacion
previa)

Servicios internos

Copago de $150 por
estancia

No esta cubierto

Puede requerirse autorizacion previa.
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- ) Lo que usted paga R _ . >
Eventos médicos Servicios que podria Proveedor en lared  Proveedor fuera de lared,  Limitaciones, excepciones y otra informacion

Sl necesitar (Usted pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo) importante

Puede requerirse autorizacion previa. Gastos no
aplica para servicios de prevencion. Dependiendo
$10 Copago/visit; no se N L del tipo de servicios puede aplicar un copago,

: . o0 esta cubierto . . .
aplica deducible coseguroo deducible . Atencion de maternidad
puede incluir pruebas y servicios que se describe
en la CE (es decir, ultrasonido).
Puede requerirse autorizacion previa. Gastos no
aplica para servicios de prevencion. Dependiendo

Visitas al consultorio

. $50 de Copago por : ) ,
Si esta embarazada Serwc!os 42 Bl estancia; no se aplica No esta cubierto el ol SEIviclos et gphcar tn copago,
profesionales deducible coseqguroo deducible . Atencion de maternidad

puede incluir pruebas y servicios que se describe
en la CE (es decir, ultrasonido).
Puede requerirse autorizacion previa. Gastos no
aplica para servicios de prevencién. Dependiendo
Servicios de instalaciones de | Copago de $150 por N R del tipo de servicios puede aplicar un copago,

. ; 0 esta cubierto . . :
partos profesionales estancia coseguroo deducible . Atencion de maternidad
puede incluir pruebas y servicios que se describe
en la CE (es decir, ultrasonido).

50f8



Eventos médicos

comunes

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted paga

Proveedor en la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

(Usted pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo)

Cuidado de la salud en el
hogar

20% de Coseguro No esta cubierto Puede requerirse autorizacion previa.

20 consultas por afio por tratamiento. Incluye
terapia fisica, terapia del habla y terapia
ocupacional

20 consultas por afio por tratamiento. Incluye
terapia fisica, terapia del habla y terapia
ocupacional

Puede requerirse autorizacion previa. 100 dias al
afo en un centro.

Puede requerirse autorizacion previa.

$10 Copago/visit; no se

aplica deducible 19 Gl BUBEND

Servicios de rehabilitacién

Si necesita ayuda
recuperandose o
tiene otras
necesidades de
salud especiales

$10 Copago/visit; no se

aplica deducible . No esta cubierto

Servicios de habilitacion

Cuidado de enfermeria
especializada

Equipo médico duradero
Servicios de cuidados
paliativos 0 enfermos
terminales

Examen de la vista pediatrico

$50 de Copago por
estancia

20% de Coseguro

No esta cubierto

No esta cubierto

20% de Coseguro No esta cubierto Puede requerirse autorizacion previa.

Si su nifio necesita No hay costo No esta cubierto 1 visita al afio.

servicios Anteojos para nifios No hay costo No esta cubierto 1 punto por afo.
Ic;d\c:illttzloglcos gl Chequeo dental pediatrico No esta cubierto No esta cubierto —--Ninguno-----

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos
Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte el documento de su plan o péliza para encontrar mas informacion y una lista de ofros servicios
excluidos.)

e Aborto (excepto en casos de
violacion, incesto, o cuando se
pone en peligro la vida de la
madre)

e Acupuntura

o Cirugia estética
e Cuidado dental

e No es de emergencia cuidado al
viajar fuera de Estados Unidos
e Enfermeria privada

e Programas de pérdida de peso

e Cuidados a largo plazo . . _
e Cuidado de rutina de la vista

(adulto)
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Otros servicios cubiertos (podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan document.)
e (Cirugia bariatrica e Audifonos (una ayuda al oido e Tratamiento de la infertilidad e Cuidado de los pies de rutina
cada vez que una prescripcion (véase politica para los detalles (relacionado al tratamiento de la
de protesis de oido de la de la cobertura) diabetes)
audiencia cambia)

e Tratamiento quiropractico
(limitado a 12 visitas de
especialista por afo)

Sus derechos a continuar con su cobertura Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. La informacién de contacto
de estas agencias es: Ambetter from New Hampshire Healthy Families at 1-844-265-1278 (TTY/TDD 1-855-742-0123); New Hampshire Insurance Department, 21 South
Fruit Street, Suite 14, Concord, NH 03301, Phone No. 1-800-852-3416. Podria tener también otras opciones de cobertura, como comprar cobertura de seguro individual
a través del Mercado de Seguro Médico. Para mas informacién acerca del Mercado, visite www.CuidadDeSalud.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos para presentar quejas o apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por negarle una reclamacién. Esta queja se
llama reclamo or apelacion. Para mas informacién acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira para este reclamo médico. Sus
documentos del plan también incluiran informacion completa sobre como presentar un reclamo, apelacion, o una queja a su plan por cualquier motivo.Para mas
informacidn sobre sus derechos, esta notificacion o para recibir asistencia, comuniquese con: New Hampshire Insurance Department, 21 South Fruit Street, Suite 14,
Concord, NH 03301, Phone No. 1-800-852-3416.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima?
Si no tiene cobertura esencial minima durante un mes, tendré que realizar un pago con su declaracion de impuestos, a menos que califique para una exencion del
requisito de tener cobertura médica ese mes.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo?
Si su plan estandares de valor minimo, usted podria calificar para un crédito fiscal para las primas para ayudarle a pagar un plan a través del Mercado.

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-844-265-1278, TTY/TDD 1-855-742-0123.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-844-265-1278, TTY/TDD 1-855-742-0123.
Chinese (FX): tNRFE R XHIER), T ILFTIXFY 1-844-265-1278, TTY/TDD 1-855-742-0123.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-844-265-1278, TTY/TDD 1-855-742-0123.

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica hipotética, consulte la proxima
seccion.
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Acerca de los ejemplos de cobertura:

Este no es un estimador de costos.. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de cémo este plan podria cubrir atencién médica. Los costos
& en si seran diferentes, en funcion de la atencion que termine recibiendo, los precios que cobren sus proveedores y dentro del plan. Utilice
“ esta informacién para comparar la porcion de los costos que usted tendria que pagar con otros planes médicos distintos. Tenga en mente que
estos ejemplos de cobertura se basan solo en la cobertura individual

Peg esta embarazada
(nueve meses de atencion prenatal en la red

y parto en el hospital)

m Elproveedores general del plan ~ $1,300
» Especialista copago $20
= Hospital (instalaciones) copago $150
m QOtro cosequro 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al especialista (atencién prenatal)

Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de partos profesionales
Pruebﬂs diagnosticas (sonogramas y andlisis de
sangre

Visita al especialista (anestesia)

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién en la red de rutina de
una enfermedad bien manejada)

m Elproveedores general del plan ~ $1,300
= Especialista copago $20
= Hospital (instalaciones) copago $150
m QOfro cosequro 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al consultorio del médico rimari(?g cluye
seslones informativas sobre 1a enfermeda

Pruebas diagndsticas (analisis de sangre)
Medicamentos por recetas
Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias dentro de la

red y visitas de seguimiento)

m Elproveedores general del plan ~ $1,300
= Especialista copago $20
= Hospital (instalaciones) copago $150
= Ofro coseqguro 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Sala de emergencias (incluye materiales médicos)
Prueba diagnostica (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (terapia fisica)

Costo total hipotético $12,800 Costo total hipotético $7,400 Costo total hipotético $1,900
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido Costo compartido Costo compartido
Deductibles $1,300 Deductibles $1,200 Deductibles $1,200
Copagos $700 Copagos $1,000 Copagos $100
Coseguro $0 Coseguro $300 Coseguro $200
Qué no esta cubierto Qué no esta cubierto Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $60 Limites o exclusiones $60 Limites 0 exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $2,060 El total que Joe pagaria es $2,560 El total que Mia pagaria es $1,500

El plan seria responsable de los demas costos por estos servicios cubiertos en este EJEMPLO.
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Declaraciéon de no discriminacion

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

Ambetter de NH Healthy Families:
e Proporciona ayuda y servicios gratuitos a las personas con discapacidad para que se comuniquen eficazmente con nosotros, tales como:

e Intérpretes calificados de lenguaje por sefias
e Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos)

e Proporciona servicios de idiomas a las personas cuyo lenguaje primario no es el inglés, tales como:

e Intérpretes calificados
¢ Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Ambetter de NH Healthy Families a 1-844-265-1278 (TTY/TDD 1-855-742-0123).

Si considera que Ambetter de NH Healthy Families no le ha proporcionado estos servicios, 0 en cierto modo le ha discriminado debido a su raza,
color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja ante: NH Healthy Families Appeal Department, 2 Executive Park
Drive, Bedford, NH 03110, 1-844-265-1278 (TTY/TDD 1-855-742-0123), Fax 1-877-851-3992. Usted puede presentar una queja en persona, por
correo, fax, o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una queja, Ambetter from NH Healthy Families 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, 0 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 http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Ambetter de NH Healthy Families esta asegurada por Celtic Insurance Company.
© 2018 NH Healthy Families. Todos los derechos reservados.
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Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter de NH Healthy Families, tiene derecho a obtener ayuda e informacion en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete,

Spanish:
llame al 1-844-265-1278 (TTY/TDD 1-855-742-0123).
F h Si vous-méme ou une personne que vous aidez avez des questions a propos d’Ambetter from NH Healthy Families, vous avez le droit de bénéficier gratuitement d’aide et d’informations dans votre langue. Pour
rench:
parler a un interpréte, appelez le 1-844-265-1278 (TTY/TDD 1-855-742-0123).
MR > SGREACHBINTE S - ARARY Ambetter from NH Healthy Families AEAIREE, AR GREDIEIIREESEEBRIRE - RS FlEE58sE - BT 1-844-265-1278
Chinese:
(TTY/TDD 1-855-742-0123),
Nepali: e U a1 AU HE INIGASTH! HIET cATFadaT Ambetter from NH Healthy Families Tt i JReAgE $TUhI TWUSHT TUSEEHIT A HINTAT fo:e[osh el T SAeTehiT TToel et JMHR S| areamsar
0 TRl oI 1-844-265-1278 (TTY/TDD 1-855-742-0123) #aRAT el Jlﬂg’l’s[l
Viet Néu quy vi, hay ngwoi ma quy vi dang gitip d&, c6 cau hdi vé Ambetter from NH Healthy Families, quy vi s& cé quyén dwoc gilp va cé thém thdng tin bang ngdn ngi ctia minh mién phi. D& néi chuyén véi mot
ietnamese:
théng dich vién, xin goi 1-844-265-1278 (TTY/TDD 1-855-742-0123).
Port Se vocé, ou alguém a quem vocé esta ajudando, tem perguntas sobre o Ambetter from NH Healthy Families, vocé tem o direito de obter ajuda e informagdo em seu idioma e sem custos. Para falar com um
ortuguese:
g intérprete, ligue para 1-844-265-1278 (TTY/TDD 1-855-742-0123).
Greek Edv go¢ig i kammolog Tou BonBdrTe, éxeTe EpWTATEIG OXETIKG pe TNV Ambetter from NH Healthy Families, éxete 10 dikaiwpa va {nTrioeTe BorBeia Kal TTANPoQopieg TN YAWCCa 0ag, Xwpig Xpéwaon. MNa va YINAoETE pe
reek:
Olepunvéa, KahéoTe To 1-844-265-1278 (TTY/TDD 1-855-742-0123).
Arabi = el o sia e anaill A A (0 (e iy By 5 pal) e slaall g Baclisall o Jgeanll 8 32 bl cAmbetter from NH Healthy Families Jss &b saelud (add sl i el (IS 13)
rabic:
.(TTY/TDD 1-855-742-0123) 1-844-265-1278
Serbo- Ako Vi, ili neko kome pomazete, imate pitanja u vezi Ambetter from NH Healthy Families, imate pravo na besplatnu pomo¢ i informaciju na sopstvenom jeziku. Ukoliko Zelite da pri¢ate sa prevodiocem, pozovite broj
Croatian: 1-844-265-1278 (TTY/TDD 1-855-742-0123).
ind . Jika Anda, atau orang yang Anda bantu, memiliki pertanyaan tentang Ambetter from NH Healthy Families, Anda berhak mendapatkan bantuan dan informasi dalam bahasa Anda tanpa dikenakan biaya. Untuk
ndonesian:
berbicara dengan juru bicara, hubungi 1-844-265-1278 (TTY/TDD 1-855-742-0123).
Korean: 2Hof ASH = Bk 52 A= O ALZHO| Ambetter from NH Healthy Families Off 2§ A 20| QUL o= A2{o =20t YEE FI5te] A0 = H|8 £EHI0| 22 = A= A7) ASH L A SGAet
O 7|517| RIS M= 1-844-265-1278 (TTY/TDD 1-855-742-0123) 2 ™ 3|SIAMA| L.
RUSS| B cnyyae BO3HMKHOBEHMS y Bac unu y nuua, KOTOPOMy Bbl NOMOraeTe, Kakux-nnmbo BonpocoB o nporpamme ctpaxosaHusi Ambetter from NH Healthy Families Bel meeTe npaBo nonyynts 6ecnnatHyto NOMOLLb 1
ussian:
MHpopMaLMIo Ha CBOEM POAHOM sidblke. YTOGBI MOroBOPUTL C NEPEBOAYMKOM, MO3BOHUTE MO TenedoHy 1-844-265-1278 (TTY/TDD 1-855-742-0123).
French Si oumenm, oubyen yon moun w ap ede, gen kesyon nou ta renmen poze sou Ambetter from NH Healthy Families, ou gen tout dwa pou w jwenn éd ak enfomasyon nan lang manman w san sa pa koute w anyen.
Creole: Pou w pale avek yon entépret, sonnen nimewo 1-844-265-1278 (TTY/TDD 1-855-742-0123).
Bant Niba wowe cyangwa undi muntu wese uri gufasha yaba afite ikibazo kijyanye na Ambetter from NH Healthy Families, ufite uburenganzira bwo guhabwa amakuru mu rurimi wunva utishyuye. Kugira ngo uvugane
antu:
n‘'umusobanuzi, Hamagara 1-844-265-1278 (TTY/TDD 1-855-742-0123).
Polish Jezeli ty lub osoba, ktérej pomagasz, macie pytania na temat planéw oferowanych za posrednictwem Ambetter from NH Healthy Families, macie prawo poprosi¢ o bezptatng pomoc i informacje w jezyku ojczystym.
olish:

Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza, zadzwon pod numer 1-844-265-1278 (TTY/TDD 1-855-742-0123).

Ambetter from NH Healthy Families is underwritten by Celtic Insurance
Company. © 2016 NH Healthy Families. All rights reserved.



