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 Absolute Total Care: Ambetter Balanced Care 5 (2019) Cobertura para: individual/familiar | Tipo de plan: HMO
7 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. Absolute TotalCare.com/2019-brochures.html, o llamar a 1-833-270-5443 (Relay 711). Para una definicién de los términos de uso
comun, como monto permitido, facturacién del saldo, coseguro, copago, deductible, proveedor, u otros términos delineados consulte el glosario. Puede ver una
copia del glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary o llamar a 1-833-270-5443 (Relay 711) para solicitar una copia.

Preguntas importantes

¢Cual es el deductible
general?

Respuestas

$675 individual/$1,350 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 atencién
preventiva, atencion primaria,
especialistasy visitas de la oficina
de atencién de urgencia ,
medicamentos de marca preferida
y genéricos estan cubiertos antes
de que su deducible.

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
cubiertos servicios preventivos en https://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 red $675 individuo / $1,350 la
familia. No, para no -proveedores
de lared.

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.

SBC-79222SC0010005-06
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Preguntas importantes

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

Respuestas

Si. Encontrar un proveedor o
llamar a 1-833-270-5443 (Relay 711)
para una lista de proveedoresde

Por qué es importante:

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

red medica? lared . algunos servicios (tales como trabajo de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de llegar
a servicios.

¢ Necesita un referido

para ver a un No. Puedes ver el especialista que elige sin remision.

especialista?

“ 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

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

o clinica de un
proveedor de salud

para tratar una lesion o No hay costo No esta cubierto —--Ninguno-—--
enfermedad

L . $5 Copago/visit, no se R :
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)

No carga después de
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)

No carga después de
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)

No hay costo

(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 estan sujetos a cantidad de gastos por
menor x 3.

Medicamentos de marcas
preferidas (Nivel 2)

Venta por menor: $25
Copago
por/prescription;
Correo: /prescription
de Copagode $75; 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)

No carga después de
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)

No carga después de
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. ej.,
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.
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Eventos médicos
comunes

Servicios que podria

Lo que usted paga

Proveedor en la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra informacion

Si necesita atencion
médica inmediata

necesitar (Usted pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo) importante
Atencion en la sala de No carga después de No carga después de e NiNG UNO—eer
emergencias deducible deducible g
Transporte médico de No carga despues de No carga despues de |\ oo
emergencia deducible deducible g
Atencion de urgencia $10 Copagaivisit no se No esta cubierto —--Ninguno----

aplica deducible

Si le hospitalizan

Cargo de instalaciones (p. €j.,

habitacion de hospital)

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.

Si necesita servicios
de salud mental,
conductual o
toxicomanias

Sevicios ambulatorios

No carga/consulta; no
se aplica deducible ;

No carga después de
deducible para otros

Servicios

No esta cubierto

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

Servicios internos

No carga después de
deducible

No esta cubierto

Puede requerirse autorizacion previa.
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. - ) Lo que usted paga D : . y
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

Autorizacién previa no requerida para entregas
dentro del plazo estandar por regulacion federal,
pero puede ser necesaria para otros servicios.
Gastos no aplica para servicios de prevencion.
Dependiendo del tipo de servicios, puede aplicar
coaseqguro, deducible o copago . Atencion de
maternidad puede incluir pruebas y servicios que
se describe en la CE (es decir, ultrasonido).
Autorizacién previa no requerida para entregas
dentro del plazo estandar por regulacion federal,
pero puede ser necesaria para otros servicios.
Servicios de parto No carga después de N . , Gastos no aplica para servicios de prevencion.

: . 0 esta cubierto : . . )
profesionales deducible Dependiendo del tipo de servicios, puede aplicar
coaseguro, deducible o copago . Atencion de
maternidad puede incluir pruebas y servicios que
se describe en la CE (es decir, ultrasonido).
Autorizacién previa no requerida para entregas
dentro del plazo estandar por regulacion federal,
pero puede ser necesaria para otros servicios.
Servicios de instalaciones de | No carga después de N R Gastos no aplica para servicios de prevencion.

. . 0 esta cubierto . . . )
partos profesionales deducible Dependiendo del tipo de servicios, puede aplicar
coaseguro, deducible o copago . Atencion de
maternidad puede incluir pruebas y servicios que
se describe en la CE (es decir, ulfrasonido).

Visitas al consultorio No hay costo No esta cubierto

Si estd embarazada
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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 ayuda
recuperandose o
tiene otras
necesidades de
salud especiales

Cuidado de la salud en el
hogar

No carga después de
deducible

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

No esta cubierto

Puede requerirse autorizacion previa. 60 visitas

por afo.

Servicios de rehabilitacién

No carga después de
deducible

No esta cubierto

30 visitas por terapia al afio.

Servicios de habilitacion

No carga después de
deducible

No esta cubierto

Puede requerirse autorizacion previa.

Cuidado de enfermeria
especializada

No carga después de
deducible

No esta cubierto

Puede requerirse autorizacion previa. 60 dias por

ano.

Equipo médico duradero

No carga después de
deducible

No esta cubierto

Puede requerirse autorizacion previa.

Servicios de cuidados
paliativos o enfermos
terminales

No carga después de
deducible

No esta cubierto

Puede requerirse autorizacion previa. 6 meses

por episodio.

Si su nifo necesita
servicios
odontoldgicos o de
la vista

Examen de la vista pediatrico

No hay costo

No esta cubierto

1 visita al afio

Anteojos para nifios

No hay costo

No esta cubierto

1 articulo al afio

Chequeo dental pediatrico

No esta cubierto

No esta cubierto

—---Ninguno-----

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos

excluidos.)

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte el documento de su plan o pdliza para encontrar mas informacion y una lista de otros servicios

madre)
e Acupuntura

e Aborto (excepto en casos de o (Cirugia bariatrica
violacién, incesto, o cuando se
pone en peligro la vida de la

Audifonos

Cirugia estética

Cuidado dental

e Tratamiento de la infertilidad

e Cuidados a largo plazo

e No es de emergencia cuidado al
vigjar fuera de Estados Unidos

e Enfermeria privada

e Cuidado de rutina de la vista

(adulto)

e Programas de pérdida de peso
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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 Tratamiento quiropractico

e Cuidado de los pies de rutina
(relacionado al tratamiento de la
diabetes)

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: Ambettter from Absolute Total Care at 1-833-270-5443 (Relay 711); South Carolina Department of Insurance, PO Box 100105, Columbia, SC 29202,
Phone No. (803) 737-6180 or (800) 768-3467. Podria tener también otras opciones de cobertura, como comprar cobertura de seguro individual a fravés 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
informacién sobre sus derechos, esta notificacion o para recibir asistencia, comuniquese con: South Carolina Department of Insurance, PO Box 100105, Columbia, SC
29202, Phone No. (803) 737-6180 or (800) 768-3467.

¢ 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 1-833-270-5443 (Relay 711)

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-833-270-5443 (Relay 711)
Chinese (FX): tNRFEHRXHIELBEN, 1EILFTIXHY 1-833-270-5443 (Relay 711)

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-833-270-5443 (Relay 711)

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)

El proveedores general del plan $675

= Especialista copago $5
= Hospital (instalaciones) coseguro 0%
m QOtro cosequro 0%

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)

El proveedores general del plan $675

= Especialista copago $5
= Hospital (instalaciones) coseguro 0%
m QOfro cosequro 0%

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)

El proveedores general del plan $675

= Especialista copago $5
= Hospital (instalaciones) coseguro 0%
= Ofro coseqguro 0%

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 $675 Deductibles $565 Deductibles $675
Copagos $0 Copagos $110 Copagos $0
Coseguro $0 Coseguro $0 Coseguro $0
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 $735 El total que Joe pagaria es $735 El total que Mia pagaria es $675

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

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

Ambetter de Absolute Total Care:

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 from Absolute Total Care at 1-833-270-5443 (Relay 711).

Si considera que Ambetter de Absolute Total Care no le ha proporcionado estos servicios, o0 en cierto modo le ha discriminado debido a su raza,
color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja ante: Ambetter from Absolute Total Care, ATTN: Ambetter
Grievances and Appeals Department, 12515-8 Research Blvd, Suite 400, Austin, TX 78759, 1-833-270-5443 (Relay 711), Fax: 1-833-886-7956.
Usted puede presentar una queja por correo o fax. Si necesita ayuda para presentar una queja, Ambetter de Absolute Total Care esté disponible
para brindarle ayuda. También puede presentar una queja de violacion a sus derechos civiles ante la Oficina de derechos civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos (U.S. Department of Health and Human Services), en forma 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 telefonica
llamando al: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC
20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

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

© 2018 Absolute Total Care. Todos los derechos reservados.
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Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter from Absolute Total Care, tiene derecho a obtener ayuda e informacion en su idioma sin costo alguno. Para

Spanish: )
hablar con un intérprete, llame al 1-833-270-5443 (Relay 711).
Chi MRA, BERMEIEEBAOER, HEIN Ambetter from Absolute Total Care, FEIRIRIRE, LHEFEBULHBESIAEHNAL., NRER—MEESEE FRBEE 1-833-270-5443
inese:
(Relay 711).
Viet Néu quy vi, hay ngwéi ma quy vi dang gidp d&, cé cau héi v& Ambetter from Absolute Total Care, quy vi s& c6 quyén dwoc gidp va cd thém théng tin bang ngdn ngl ctia minh mién phi. Dé
ietnamese:
néi chuyén v&i mét thdng dich vién, xin goi 1-833-270-5443 (Relay 711).
Korean: 2HOF 3t = Fok7F 10 A= OfH AHEHO| Ambetter from Absolute Total Care, Off 2tsA] ZE0| ACHH F3Hs 20 =20 YEE F/3t0| A0 = H|E FEHBL0| 2E £ U= HE|7t
QELICL IEHAH EYGAR} 0 7]317| fI8HA = 1-833-270-5443 (Relay 711) £ T3}t A| 2.
F h Si vous-méme ou une personne que vous aidez avez des questions a propos Ambetter from Absolute Total Care, vous avez le droit de bénéficier gratuitement d’aide et d’'informations dans
rench:
votre langue. Pour parler a un interpréte, appelez le 1-833-270-5443 (Relay 711).
Tagal Kung ikaw, o ang iyong tinutulangan, ay may mga katanungan tungkol sa Ambetter from Absolute Total Care, may karapatan ka na makakuha nang tulong at impormasyon sa iyong wika ng
agalog: . ]
walang gastos. Upang makausap ang isang tagasalin, tumawag sa 1-833-270-5443 (Relay 711).
RUSSi B cnyyae Bo3HVKHOBEHUS y Bac Unu y nvua, KoTopomy Bbl MOMoOraeTe, kakmx-nnmbo Bonpocos o nporpamme ctpaxoBaHust Ambetter from Absolute Total Care, Bbl MeeTe NpaBo NONy4nTbL
ussian:
6ecnnaTtHyo NoMoLLb 1 MHPOPMaLIMIO Ha CBOEM POAHOM fA3blke. YTOGLI MOroBOpUTL C NEPEBOAYMKOM, NO3BOHUTE No TenedoHy 1-833-270-5443 (Relay 711).
G Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Ambetter from Absolute Total Care, hat, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in Ihrer Sprache zu erhalten. Um mit
erman:
einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die Nummer 1-833-270-5443 (Relay 711) an.
Gujarati: B dHal wacll dR BHe{l HEE 53 28l 8l AMA, Ambetter from Absolute Total Care, (A2 518 Yat 8l A dHal, 5165 W [Qotl A3l el HEE A HIRL Uit scllell U[RSIR B,
golal WA cld scl HIZ 1-833-270-5443 (Relay 711) GUR Sl 53,
Arabi = Jaal 2 jia e Canaill RS A 50 (e linly 3y 5 5 puall e gladll 5 aclisdl e Jsanll 3 Gall @bl cAmbetter from Absolute Total Care, Jss diuf saelis (add s 5 @bl S 13)
rabic:
.1-833-270-5443 (Relay 711)
Portuguese: Se vocé, ou alguém a quem vocé esté ajudando, tem perguntas sobre o Ambetter from Absolute Total Care, vocé tem o direito de obter ajuda e informacéo em seu idioma e sem custos.
Para falar com um intérprete, ligue para 1-833-270-5443 (Relay 711).
Ambetter from Absolute Total Care, [CDWTRINZBEREINCEVNE LI ERES, CHEDSEBICLIYR— MFEREERTIRBIVELET ., RNV ELIS &, 1-833-270-5443 (Relay
Japanese:
711). FTHEFEZEL,
Ukraini B pasi BUHMKHEHHS ¥ Bac abo ocobw, sikill B1 gonomMaraeTe, byab-skux 3anuTaHb LWoAo nporpamu ctpaxysaHHsi Ambetter from Absolute Total Care Bu MaeTe npaBo oTpuMaTti 6€3KOLITOBHY
rainian:
gonomory Ta iHdopmaLito Ha cBoil piaHin MoBi. LLo6 noroBopuTn 3 nepeknagayem, 3atenedoHynTe 3a Homepom 1-833-270-5443 (Relay 711).
Hindi: 3T IT TSGHr 3T FAeg I | & 3%, Ambetter from Absolute Total Care, & SR & @IS TaTel &1, al 39l 91 5T @ & 3e oW F Acg 3R SN wied #e F7 JOHR
g1 fordr g & a1 et & fAw 1-833-270-5443 (Relay 711) W &l &
Mon-Khmer, WESIMAEAY SINMESTSUEASNRISZWENSUNHS Ambetter from Absolute Total Care HRENSHE UM SESWSHASISNMAMANIMNSHAIENWSSSSINY pyuSununs
Cambodian: MSHARUSTUMBIUS 1-833-270-5443 (Relay 711).
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