Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plany lo que usted paga por los servicios cubiertos
Ambetter from Magnolia Health: Ambetter Essential Care 2 HSA (2020)

Periodo de cobertura: 01/01/2020-12/31/2020
Cobertura para: Individuo/Familia | Tipo de plan: HMO

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

L

como usted y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (llamada prima)

se proporcionara aparte. Esto es solo un resumen. Para mas informacion sobre su cobertura, o para obtener una copia de los rminos de cobertura
completos, visita https://Ambetter.MagnoliaHealthPlan.com/2020-brochures.html, o llamar a 1-877-687-1187 (Relay 711). Para una definicion 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 1-877-687-1187 (Relay 711) para solicitar una copia.

Por qué es importante:

Preguntas importantes

¢ Cual es el deductible
general?

Respuestas

$6,750 individual / $13,500 Familia.

deducible antes de que este plan comience a pagar. Si usted tiene otros miembros de la familia

Por lo general, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta el monto

en el plan,cada miembro de la familia debe cumplir con su propio deducible individual hasta que
el monto total de los gastos deducibles pagados por todos los miembros de la familia cumpla
con el deduciblegeneral de la familia.

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

Si. Los servicios de cuidado
preventivo,el examen ocular de
los nifios y las gafas estan
cubiertos antes de cumplir con su
deducible.

deducible. Pero puede aplicarse un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre ciertos

Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si aun no ha cumplido con la cantidad

servicios preventivos sin costo compartido y antes de que usted cumpla con su deducible.

Consulte una lista de los servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢ Hay algun otro
deductibles por
servicios especificos?

No.

Usted no tiene que cumplir con los deducibles para servicios especificos.

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

Para proveedores de red: $6,750
individual / $13,500 Familia. No,
paraproveedoresque no son de
red.

El limite de gastos de su bolsillo 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 su bolsillo hasta que se haya cumplido con el limite general de gastos de la
familia.

¢ Qué no incluye el
desembolso maximo?

Primas,cargos por facturacion de
saldo y atencion médica que este
plan no cubre.

A pesar de que usted paga estos gastos, que don't contar para el limite de bolsillo.
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Preguntas importantes

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

Respuestas

Si. Consulte Buscar un proveedor

Por qué es importante:

para obtener una lista de
proveedoresde red .

o llame 1-877-687-1187 (Relé 711)

Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagara menos si utiliza un proveedor en la red
del plan. Usted pagara mas si utiliza un proveedor fuera dela red y puede recibir una factura de

Servicios.

un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedory lo que paga su plan (facturacionde
saldo). Tenga en cuenta que el proveedor de red podria usar un proveedor fuera de la red para
algunos servicios (como el trabajo de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir

¢ Necesita un referido
para ver a un

especialista?

No.

Puede ver al especialista que elija sin una referencia.

“ 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
Proveedorenlared Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

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

Visita de atencion primaria . .
- Sin cargo después del . .
para fratar una lesion o . No cubierto —---Ninguno-----
: - deducible
Si acude a la oficina | enfermedad
lini n " . in car : I . :
OCIIEIED L Visita al especialista b cargo despues ge| No cubierto —--Ninguno-—--
proveedor de salud deducible
Atencion preventiva/ examen . . :
te clon preve va/ gxame Sin cargo No cubierto —--Ninguno-—--
colectivo/ vacuna
Es posible que se requiera autorizacion previa. Si
o no se obtiene una autorizacion previa para
— Sin cargo después del cualquier servicio que requiera autorizacion
(radiografia, analisis de Y PUes 8& 1 No cubierto d a a iy
deducible previa, puede resultar en una reduccion de los
. . sangre) . ” .
Si se realiza un beneficios. Consulte su politica para obtener mas
examen detalles.
Estudios de imagenes
tomografia computarizada in car ués del . . , o :
(to ogratia co puta _ad ’ S cargo despues de| No cubierto Es posible que se requiera autorizacidn previa.
estudio PET, resonancia deducible
magnética)

*Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en
https:/api.centene.com/EOC/2020/90714MS001.pdf
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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

Medicamentos genéricos

Sin cargo después del

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

Se proporcionan medicamentos recetados hasta
30 dias al por menor y hasta 90 dias a través de la

(Nivel 1) deducible — | No cubierto or(I:Ien por correo. Los pedidos por correo estan
- sujetos a 2.5x importe de costo compartido al por
menor.
Si necesita Es posible que se requiera autorizacion previa.
medicamentos para Se proporcionan medicamentos recetados hasta
tratar su enfermedad | Medicamentos de marcas Sin cargo después del , 30 dias al por menory hasta 90 dias a través de la
: . . : . . No cubierto . \
o infeccion. Hay méas | preferidas (Nivel 2) deducible orden por correo. Los pedidos por correo estan
informaciéon sujetos a 2.5x importe de costo compartido al por
disponible acerca de menor.
la cobertura de Es posible que se requiera autorizacién previa.
medicamentos con Se proporcionan medicamentos recetados hasta
receta en lista de Medicamentos de marcas no | Sin cargo después del . 30 dias al por menory hasta 90 dias a través de la
; : : . No cubierto ) .
medicamentos preferidas (Nivel 3) deducible orden por correo. Los pedidos por correo estan
preferidos. sujetos a 2.5x importe de costo compartido al por
menor.
Es posible que se requiera autorizacion previa.
Medicamentos Sin cargo después del No cubierto Se proporcionan medicamentos recetados hasta
especializados (Nivel 4) deducible 30 dias al por menor y hasta 30 dias a través de la
orden por correo.
. Cargo de instalaciones (p. ej., | Sin cargo después del . . : L .
Si se somete a una o . . No cubierto Es posible que se requiera autorizacidn previa.
operacion centro de cirugia ambulatoria) | deducible
ambulatoria T 9 81E) =l 20D Gleefplss (el No cubierto Es posible que se requiera autorizacion previa.

médico/cirujano

deducible

*Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en

https://api.centene.com/EOQC/2020/90714MS001.pdf
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Eventos médicos

Servicios que podria

Lo que usted paga

Proveedor en la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra informacion

Sl necesitar (Usted pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo) importante
Atencion en la sala de Sin cargo después del | Sin cargo después del e NINQUNO—
emergencias deducible deducible g
Si necesita atencion | Transporte médico de Sin cargo después del | Sin cargo después del |\ 0o
médica inmediata emergencia deducible deducible g
Atencion de urgencia Sin cargo despues del No cubierto —--Ninguno----
deducible
Cargo de mstalamo_nes ek, | S cargo despues del No cubierto Es posible que se requiera autorizacion previa.
. - habitacion de hospital) deducible
HBUEEPEATE] Honorarios del Sin cargo después del
roraros ¢ n carg PUeS &1 1 No cubierto Es posible que se requiera autorizacidn previa.
médico/cirujano deducible
Si necesita servicios Sin carao después del Es posible que se requiera autorizacion previa.
de salud mental Sevicios ambulatorios de ducigle pues && No cubierto (Las visitas de PCP y oftras visitas profesionales
’ = no requieren autorizacion previa)
conductual o Sin cargo después del
toxicomanias Servicios internos g PUES E& 1 No cubierto Es posible que se requiera autorizacion previa.

deducible

*Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en

https://api.centene.com/EOQC/2020/90714MS001.pdf

4 of 9



. - ) 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

No se requiere autorizacién previa para las
entregas dentro del plazo estandar segun la
regulacion federal, pero puede ser necesaria para
otros servicios. La distribucién de costos no se
Sin cargo después del N . aplica a los servicios preventivos. Dependiendo

. 0 cubierto . . )
deducible del tipo de servicios, se pueden aplicar
cosequros, deducibles o copago. La atencion de
la maternidad puede incluir pruebas y servicios
descritos en ofra parte del SBC (es decir,
ultrasonido).
No se requiere autorizacion previa para las
entregas dentro del plazo estandar segun la
regulacion federal, pero puede ser necesaria para
otros servicios. La distribucién de costos no se
Servicios de parto Sin cargo después del No cubierto aplica a los servicios preventivos. Dependiendo
profesionales deducible del tipo de servicios, se pueden aplicar
coseguros, deducibles o copago. La atencion de
la maternidad puede incluir pruebas y servicios
descritos en otra parte del SBC (es decir,
ultrasonido).
No se requiere autorizacion previa para las
entregas dentro del plazo estandar segun la
regulacion federal, pero puede ser necesaria para
otros servicios. La distribucién de costos no se
Servicios de instalaciones de | Sin cargo después del No cubierto aplica a los servicios preventivos. Dependiendo
partos profesionales deducible del tipo de servicios, se pueden aplicar
cosequros, deducibles o copago. La atencion de
la maternidad puede incluir pruebas y servicios
descritos en ofra parte del SBC (es decir,
ultrasonido).

Visitas al consultorio

Si estd embarazada

*Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en 5 of 9
https:/api.centene.com/EOC/2020/90714MS001.pdf




Lo que usted paga

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
(uidado de |a salud en el Sin cargo despues del No cubierto Es posible que se requiera autorizacion previa.
hogar deducible

36 Visitas al afio para rehabilitacion cardiaca. 20
Sin cargo después del N . Visitas por afio para terapia del habla, 20 visitas

. o0 cubierto . ~ o
deducible combinadas por afio para la atencidn
quiropractica, la terapia ocupacional y fisica.
Es posible que se requiera autorizacidn previa. 36
visitas al afio para la rehabilitacion cardiaca. 20
No cubierto visitas por afio para terapia del habla, 20 visitas
combinadas por afio para la Atencion
Quiropréactica, Terapia Ocupacional y Fisica.
Es posible que se requiera autorizacion previa. 60

Servicios de rehabilitacion

Si necesita ayuda
ISEERNREE Servicios de habilitacion Sin cargo despues del
tiene otras deducible
necesidades de
salud especiales

Cuidado de enfermeria Sin cargo después del

especializada deducible No cubierto dias al afio en una instalacion.
Equipo médico duradero jéndﬁaczglzdeswes del No cubierto Es posible que se requiera autorizacidn previa.
Servicios de cuidados . . . : L, :
— Sin cargo después del . Es posible que se requiera autorizacion previa. 6
paliativos o enfermos . No cubierto .
. deducible Meses por vida.
terminales
Si su nifio necesita Examen de la vista pediatrico | Sin cargo No cubierto 1 visita por afo.
servicios Anteojos para nifios Sin cargo No cubierto 1 articulo por afio.
Ic;dsir;ttzloglcos 0 de Chequeo dental pediatrico No cubierto No cubierto ——--Ninguno----
*Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en 6 of 9
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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.)

* Aborto (excepto en casos de + Audifonos + Cuidado a largo plazo + Odontélogos
violacién, incesto o cuando la
vida de la madre esta en peligro)

* Acupuntura + Cirugia bariétrica + Cuidado ocular de rutina * Programas de pérdida de
(adulto) peso
* Atencion que no es de + Cirugia estética + Enfermeria de servicio privado ¢ Tratamiento de la infertilidad

emergencia cuando se viaja
fuera de los EE. UU.

Ofros servicios cubiertos (podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan document.)

+ Cuidado quiropractico (limitado ¢ Cuidado rutinario del pie (para
a 20 visitas especializadas por el tratamiento de la diabetes)
afio combinadas con Terapia

Fisica y Ocupacional)
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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 Magnolia Health at 1-877-687-1187 (Relay 711); Mississippi Insurance Department, P.O. Box 79 Jackson, MS 39205-0079, Phone
No. 1-601-359-3569. Podria tener también ofras 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 reclamacion. Esta queja se
llama reclamo or apelacion. Para més informacion acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira para este reclamo médico. Sus
documentos del plan también incluiran informacién completa sobre como presentar un reclamo, apelacion, o una queja a su plan por cualquier motivo.Para mas
informacion sobre sus derechos, esta notificacidén o para recibir asistencia, comuniquese con: Mississippi Insurance Department, P.O. Box 79 Jackson, MS 39205-0079,
Phone No. 1-601-359-3569. Additionally, a consumer assistance program can help you file your appeal. Contact 800-562-2957 or 877-314-3843.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima?
Si no tiene cobertura esencial minima durante un mes, tendra que realizar un pago con su declaracién 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.

Servicios linguisticos:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-877-687-1187 (Relay 711)

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-877-687-1187 (Relay 711)
Chinese (A X): tNRFZEHRXHIEE BN, 1HIKITIX =Y 1-877-687-1187 (Relay 711)

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika atohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-877-687-1187 (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 funcién de la atencién que termine recibiendo, los precios que cobren sus proveedores y dentro del plan. Utilice

estos ejemplos de cobertura se basan solo en la cobertura individual.

esta informacién para comparar la porcion de los costos que usted tendria que pagar con otros planes médicos distintos. Tenga en mente que

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

y parto en el hospital)

El proveedores general del plan ~ $6,750
Especialista coseguro 0%
Hospital (Instalaciones) coseguro 0%
Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al especialista (atencion prenatal)

Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de partos profesionales
Pruebas diagnosticas (sonogramas y analisis 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  $6,750
Especialista coseguro 0%
Hospital (Instalaciones) coseguro 0%
Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al c?nsult rio del médico rima&io incluye
sesiones informativas sobre la enfermedad,

Pruebas diagndsticas (andlisis 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  $6,750
Especialista coseguro 0%
Hospital (Instalaciones) coseguro 0%
Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Sala de emergencias (incluye materiales médicos)
Prueba diagnéstica (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 $6,750 Deductibles $6,750 Deductibles $1,400
Copagos $0 Copagos $0 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 $6,810 El total que Joe pagaria es $6,810 El total que Mia pagaria es $1,400

Nota para los afiliados indigenas americanos y nativos de Alaska: Estos nimeros asumen que el paciente recibié atencion de un proveedor de atencion médica
para indigenas (IHCP), o con referencia de un IHCP para un proveedor que no es un IHCP. Si usted recibe atencién de un proveedor que no es un IHCP sin una
referencia de un IHCP, sus costos pueden ser mas altos.

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

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

Ambetter de Magnolia Health:
s Proporciona ayuda y servicios gratuitos a las personas con discapacidad para que se comuniquen eficazmente con nosotros, tales como:

+ Intérpretes calificados de lenguaje por sefias
s |nformacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos)

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

« Intérpretes calificados
Informacién escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniguese con Ambetter de Magnolia Health a 1-877-687-1187 (Relay 711).

Si considera que Ambetter de Magnolia Health no le ha proporcionade 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: Grievance Coordinator, 111 E Capitol Street, Suite 500,
Jackson, MS 39201, 1-877-687-1187 (Relay 711), Fax 1-877-264-6519. Usted puede presentar una queja por teléfono, correg, fax. Si necesita
ayuda para presentar una queja, Ambetter de Magnolia Health esté disponible para brindarle ayuda. También puede presentar una queja de
violacion a sus derechos civiles ante la Cficina de derechos civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estades Unides (U.S.
Department of Health and Human Services), en forma electrénica a traves del portal de quejas de la Oficina de derechos civiles, disponible en
hitps./focrportal. hhs.gov/ocr/portaliobby.jsf, o por correo ¢ 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  htto./Avww. hhs. gov/ocr/offfce/filedindex.html.

© 2018 Ambetter of Magnolia Inc. Todos los derechos reservados.
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Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter de Magnolia Health, tiene derecho a obtener ayuda e informacion en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete,

Spanish:
llame al 1-877-687-1187 (Relay 711).
Viet N&u quy vi, hay ngwai ma quy vi dang gitdp ¢, co cau hdi vé Ambetter from Magnolia Health, quy vi s& co quyén duoe gitp va co thém théng tin bing ngdn ngl cda minh mién phi. D& ndi chuyén véi mat
iethamese:
thdng dich vién, xin goi 1-877-687-1187 (Relay 711).
MRLE - BRISEIEIEIATE S - ARE Ambetter from Magnolia Health 7 B MR, #1v HERI S 2 L Ao aa /5 S0RRNFIENE. « JNETed— (o Ealss, - HES 1-877-687-1187
Chinese:
(Relay 711).
i " Si vous-méme ou une personne que vous aidez avez des questions a propos d’Ambetter from Magnolia Health, vous avez le droit de bénéficier gratuitement d'aide et d'informations dans votre langue. Pour
rench:
parler a un interprete, appelez le 1-877-687-1187 (Relay 711).
Arabi 1-877-687-1187 = Jusiil a2 5o ao Cusaill A BT )50 (o elind G 5 g puiall e ghaall g Banliaddl o J peanll 3 Gl il cAmbetter from Magnolia Health  Joa il saslud pasd ol 5l el (S 13)
rabic:
(Relay 711)
Choot Chim ayalhpisah ihokih Chishno kiyokmat kanah ish apila ka, Ambetter from Magnolia Health imma né ponaklo hachim ashah ihokma. Apila hicha fan annéwa ya chim annopa andli ako hashisha hinah kat.
octaw:
Ahikachih kiyoh. Annopa tishdli imandpolih chinnakma, holhtina yappa ipayah 1-877-687-1187 (Relay 711).
Fad Kung ikaw, o ang iyong tinutulangan, ay may mga katanungan tungkol sa Ambetter from Magnolia Health, may karapatan ka na makakuha nang tulong at impormasyon sa iyong wika ng walang gastos. Upang
agalog:
galed makausap ang isang tagasalin, tumawag sa 1-877-687-1187 (Relay 711).
G Falls Sie cder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Ambetter from Magnolia Health hat, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in lhrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu
erman:
sprechen, rufen Sie bitte die Nummer 1-877-687-1187 (Relay 711) an.
Korean: DhSF {3t = 3HT &1 = O AEfO| Ambetter from Magnolia Health 0ff 23 ZE20| ACHH Ffot= 22(8t =20t YRS 7312 02 H[& FHRI0| A5 = A= A7) AU 25A St
O 7|51 | Bl M= 1-877-687-1187 (Relay 711) 2 DI 5[ A| 2.
Gujarati: B AU el il BUo{l ueE 571 2aU Sl AU, Ambetter from Magnalia Health (@31 5165 st 8lat Al sl 5165 Wl (Aot ] el e sl Wl yinet s2eu0ll stz 8. goula U ald s2a
W2 1-877-687-1187 (Relay 711) GuR slet 52,
Japahese: Ambetter from Magnolia Health [Z 200 T (I Z BRIPZENELEATEEES, CHFEN S BILLEHN-—F o B BT REOELEY BRI ER IS S, 1-877-687-1187 (Relay 711) FTH TS,
Russi B cnyuae BO3HUKHOBEHUS y Bac UMK ¥ NULA, KOTOPOMY Bbl NOMOraeTe, kKaknx-nubo Bonpocos o nporpaMme ctpaxoBaHnda Ambetter from Magnolia Health Bbl umeeTe npaBo nonyuuTe BecnnaTHylo NOMOLLb U
ussian:
WHhOPMALWIO Ha cBOEM POAHOM A3bike. YToEb! NOreBOPUTE ¢ NEPEBOAYNKOM, NOZBOHNTE NO TenegoHy 1-877-687-1187 (Relay 711).
Punjabi: A TS, 7 FTF Hew F IJ A St 2 HE 59 Ambetter from Magnolia Health © 53 38t AR'% 9. 3 3% MUE! I8 (99 Y3 Hee % © YJ" 99 J| S &% 916 =90 BEl 1-877-687-1187
(Relay 711) '3 5 53|
it Se lei, o una persona che lei sta aiutando, avesse domande su Ambetter from Magnolia Health, ha diritto a usufruire gratuitamente di assistenza e informazioni nella sua lingua. Per parlare con un interprete,
ian:
chiami I'1-877-687-1187 (Relay 711).
Hindi: HT AT R A9 G F @ § 3+, Ambetter from Magnolia Health % a1 # I @aler &1, o 19! T37 FRell @ & A= oW1 & #eg AT SRy UIsd = 1 ATORR &) Rredl gty & ara

F F o0 1-877-687-1187 (Relay 711) WX el &I
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