Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 01/01/2024 — 12/31/2024
Ambetter of lllinois Asegurado por Celtic Insurance Company: Cobertura para: Individual/Familiar | Tipo de plan: HMO
Elite Bronze: Expanded Bronze On Exchange Plan

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. EI SBC muestra como usted y el plan compartirian los

costos de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara

por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacién sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la
cobertura, /2024-brochures.html o llamar al 1-855-745-5507 (TTY/TDD 1-844-517-3431). Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad permitida,
facturacion de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary o llamar al 1-855-745-5507 (TTY/TDD 1-844-517-3431) para pedir una copia.

Preguntas importantes Por qué es importante:

Consulte la tabla de Circunstancias médicas comunes abajo para conocer los costos de los
servicios que cubre este plan.

Este plan cubre algunos productos y servicios aunque aun no haya alcanzado la cantidad del
deducible. Sin embargo, se podria aplicar un copago o un coseguro. Por ejemplo, este plan
cubre ciertos servicios preventivos sin costos compartidos antes de que alcance su
deducible. Consulte una lista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/

¢Cuanto es el deducible total? | $0 por individuo y $0 por familia.

Si, con la excepcion de marcas
¢Hay servicios cubiertos antes | no preferidas (Nivel 3) y
de alcanzar su deducible? medicamentos de especialidad
(Nivel 4).

$3,800 persona / $7,600 familia
para cobertura de
medicamentos de venta con
receta. No hay ningun otro
deducible especifico.
Para proveedores de la red,
¢Cuanto es el limite de gastos | $9,250 por individuo y $18,500
de bolsillo para este plan? por familia. No es aplicable a los
proveedores fuera de la red.

¢Hay otros deducibles para
servicios especificos?

Antes de que este plan empiece a pagar por estos servicios, usted debe pagar todos los
costos de estos servicios hasta la cantidad del deducible especifico.

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que puede pagar en un afo por servicios
cubiertos. Si tiene otros familiares en este plan, ellos tienen que satisfacer sus propios limite
de gastos de bolsillo hasta que se haya satisfecho el limite de gastos de bolsillo familiar total.

¢Qué es lo que no esta

¢ . L Primas y atencion médica que
incluido en el limite de gastos | —, . y g

Aunque pague estos gastos, no cuentan para el limite de gastos del bolsillo.
este plan no cubre.

de bolsillo?
Si. Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor que esté
https://ambetterofillinois.com/fin | incluido en la red del plan. Pagara mas si acude a un proveedor fuera de la red, y es posible
¢Pagara menos si acude aun | dadoc o llame al 1-855-745- que reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que
proveedor dentro de la red? 9507 (TTY/TDD 1-844-517- su plan paga (facturacion de saldo). Tenga en cuenta que su proveedor dentro de la red
3431) para una lista de puede usar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como analisis de
proveedores de la red. laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los servicios.
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¢Necesita una derivacion para

atenderse con un especialista? Puede ver al especialista que usted elija sin una derivacion.
especialisia

u Todos los copagos y el coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red
Usted pagara el minimo Usted pagara el maximo

Circunstancia
médica comun

Servicios que podria

Limitaciones, excepciones y otra

necesitar informacion importante

Consulta con su médico de

Las Consultas de Atencién Virtuales llimitadas,
disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana, que reciba por parte del proveedor

atencién primaria para tratar | $45 Copago / visita No cubierto : ;
. una afecgén o IesFi)én $45 Copago de telesalud designado de Ambetter estan
Si acu:ie al cubiertas Sin Cargo, los proveedores cuentan
c?n_su t:r:o £ con cobertura completa.
clinica de o o , , e
Consulta con un especialista | $115 Copago / visita No cubierto Cubierto sin limite.
proveedor .
Puede que tenga que pagar por servicios que
Atencion preventiva/ . , no son preventivos. Pregunte a su proveedor
LD Sin cargo No cubierto . prev 9 proveedor
evaluacion/vacunas si los servicios necesarios son preventivos.
Luego verifique por lo que su plan pagara.
$60 Copago / visita para
laboratorio y servicios Puede que sea necesaria una autorizacion
profesionales previa. Cubierto sin limite. Otros lugares
50% CoSequro para ravos X pueden incluir Hospital, Sala de emergencias
Examenes de diagnéstico /0 20S€QUT0 para ray o Centro ambulatorio.
, " Y e imagenes de diagndstico ,
(radiografias, anélisis de No cubierto
sangre) 50% Cosequro para servicios El no obtener autorizacién previa para un
Si se realiza un de laboratorio y profesionales servicio que requiere autorizacion previa
examen e imagenes de diagnostico y resultara en la denegacion de los beneficios.
rayos X en otros lugares de Consulte su péliza para obtener mas detalles.
servicio
Diagnoéstico por imagenes
(tomografia computarizada/ , o
] " 0 , Puede que sea necesaria una autorizacion
tomografia por emision de 50% Cosequro No cubierto

positrones, imagenes por
resonancia magnética)
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Circunstancia
médica comun

Si necesita un
medicamento para
tratar su
enfermedad o
condicion médica.
Hay mas
informacion
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos con
receta médica en
http:/[ambetterofilli
nois.com/2022form

ulary.

Servicios que podria

necesitar

Medicamentos genéricos

(Nivel1)

Medicamentos de marca

preferidos (Nivel 2)

Medicamentos de marca no

preferidos (Nivel 3)

Medicamentos de
especialidad (Nivel 4)

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red

Vendedor genérico preferido:
$3 Copago / receta

Vendedor genérico: $35
Copago / receta

Al por menor: $195 Copago /
receta

Al por menor: $250 Copago /
receta; sujeto al deducible de
medicamentos Rx

Al por menor: 50% Cosequro;
sujeto al deducible de
medicamentos Rx
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Proveedor fuera de la red
Usted pagara el maximo

No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto

Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

Es posible que se requiera la autorizacion
previa. Los medicamentos recetados se
suministran hasta por 30 dias en los
establecimientos de venta al por menory
hasta por 90 dias a través de pedidos por
correo. Los pedidos por correo estan sujetos a
un costo compartido de 2.5 veces la cantidad
de venta al por menor.

Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Los medicamentos con receta se
proporcionan hasta por 30 dias al por menory
hasta por 90 dias por pedidos por correo. Los
pedidos por correo estan sujetos a una
cantidad de costo compartido de 2.5x del
precio de venta al por menor.

Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Los medicamentos con receta se
proporcionan hasta por 30 dias al por menor y
hasta por 90 dias por pedidos por correo. Los
pedidos por correo estan sujetos a una
cantidad de costo compartido de 2.5x del
precio de venta al por menor. Deducible de
$3,800 persona / $7,600 familia por farmaco
de venta con receta por marca preferida,
marca no preferida y medicamentos
especializados.

Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Los medicamentos con receta se
proporcionan hasta 30 dias al por menor y
hasta 30 dias por pedidos por correo.
Deducible de $3,800 persona / $7,600 familia
por farmaco de venta con receta por marca
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Circunstancia Servicios que podria
médica comun necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor fuera de la red

Proveedor dentro de la red

Usted pagara el minimo

~ (Usted pagara el maximo) |

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante ‘

preferida, marca no preferida y medicamentos
especializados.

Tarifa del centro

Puede que sea necesaria una autorizacion

Atencion en la Sala de
Emergencias

honorarios del médico)

) . o ,
Si le hacen una g::nst I aﬁ?ig)o de cirugia 50% Coseguro No cubierto previa. Cubierto sin limite.
cirugia ambulatoria Puede que sea necesaria una autorizacion
Tarifas del médico/cirujano | 50% Coseguro No cubierto previa. Cubierto sin limite.
$2500 Copago / visita ($1250 = $2500 Copago / visita;
Copago / visita por centro; deducible no se aplica
$1250 Copago / visita por ($1250 Copago / visita;

deducible no se aplica por
centro; $1250 Copago /

Cubierto sin limite.

Si necesita visita; deducible no se
atencion médica aplica por honorarios del
inmediata médico)
Con cobertura ilimitada. Nota: El transporte de
Transporte médico de 50% Coseauro 50% Coseguro; deducible emergencia no requiere autorizacion previa;
emergencia el no se aplica sin embargo, todo el transporte que no es de
emergencia requiere autorizacion previa.
Atencion de urgencia $60 Copago / visita No cubierto Cubierto sin limite.
Tarifa del centro (p. €j., . , Puede que sea necesaria una autorizacion
Si necesita habitacion del hospital) $3000 Copago / dia N EfEE previa. Cubierto sin limite.
hospitalizacion Tarifas del médico/cirujano | Sin cargo No cubierto Puede que sea necesaria una autorizacion

previa. Cubierto sin limite.
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Circunstancia
médica comun

Si necesita
servicios de salud
mental, salud
conductual o de
abuso de
sustancias

Si esta embarazada

Servicios que podria
necesitar

Servicios para pacientes
ambulatorios

Servicios para pacientes
hospitalizados

Visitas al consultorio

Servicios profesionales para
el nacimiento y el parto

Servicios hospitalarios para
el nacimiento y el parto

Atencion médica en el hogar

Servicios de rehabilitacion

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red

$45 Copago / visita; 50%
Cosequro para los demas
servicios como paciente
ambulatorio

$3000 Copago / dia

$45 Copago / visita

Sin cargo

$3000 Copago / dia

50% Coseguro

Paciente ambulatorio(a):

50% Coseguro
Paciente hospitalizado(a):

Ambetter of lllinois: Asegurado por Celtic Insurance Company
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Proveedor fuera de la red
Usted pagara el maximo
No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto
No cubierto

No cubierto

No cubierto

Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

Puede requerirse autorizacion previa. Sin
Limite de Cobertura. (Las consultas con el
Proveedor de Cuidado Primario (PCP) y otras
visitas al consultorio del médico no requieren
autorizacion previa). (PCP y otras visitas de
médico no requieren autorizacion previa).
Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Cubierto sin limite.

No se requiere Autorizacidn previa para
entregas dentro del marco de tiempo estandar
segun las normas federales, pero se puede
requerir para otros servicios. El costo
compartido no aplica a servicios preventivos,
tales como evaluaciones de rutina prenatales y
posnatales. Dependiendo del tipo de servicios,
puede que aplique un coseguro, deducible o
copago. La atencidn por maternidad puede
incluir las pruebas y servicios descritos en otro
sitio en el SBC (por ej. ecografia).

Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Los costos compartidos no aplican
para servicios preventivos. Dependiendo del
tipo de servicios, puede que aplique un
copago, cosequro o deducible. La atencién por
maternidad puede incluir las pruebas y
servicios descritos en otro sitio en el SBC (por
ej. ecografia).

Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Cubierto sin limite.

Paciente ambulatorio(a):

Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Cubierto sin limite.

Paciente hospitalizado(a):
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Circunstancia Servicios que podria 5 dor dent I:jo ue l;stedpaare:j : 4o lated Limitaciones, excepciones y otra
- . . roveedor dentro de la re roveedor fuera de lare . e
médica comun necesitar \ . X " informacién importante
Usted pagara el minimo Usted pagara el maximo

$3000 Copago / dia Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Cubierto sin limite.

Paciente ambulatorio(a):
Si necesita Paciente ambulatorio(a): 50% Puede que sea necesaria una autorizacion

servicios de . G Coseguro , previa. Cubierto sin limite.
recuperacion o Servicios de habilitacion Paciente hospitalizado(a): No cubierto Paciente hospitalizado(a):
tiene otras $3000 Copago / dia Puede que sea necesaria una autorizacion
necesidades previa. Cubierto sin limite.
especiales de Atencién de enfermeria . , Puede que sea necesaria una autorizacion
salud especializada $3000 Copago / dia Mo G previa. Cubierto sin limite.
. o : Puede que sea necesaria una autorizacion
0
Equipo médico duradero 50% Coseguro No cubierto orevia. Cubierto sin limite.
Servicios en un programa de 0 , Puede que sea necesaria una autorizacion
cuidados paliativos St (BN Mo @i previa. Cubierto sin limite.
Si su hijo necesita Ei)%z?en de la vista para Sin costo No estan cubiertos Limitado a 1 visita al afio.
ici I . . . : . " p ~
Servicios SOilEAEE Anteojos para nifios Sin costo No estan cubiertos Limitado a 1 articulo al afio.
o de la vista - . . . . .
Control dental para nifios No estan cubiertos No estan cubiertos | - Ninguno-----

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:
Servicios que su Plan, por lo general, NO cubre (consulte la péliza o documento del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios
excluidos).

e Acupuntura e Atencion dental (Adulto) ¢ Cuidado que no es de emergencia al viajar fuera
*  Atencion a largo plazo o Atencion dental (Nifios) de Estado Unidos
e Atencion de la vista de rutina (Adulto) e Cirugia estética * Programas de pérdida de peso
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Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).

e Aborto e Cuidado quiropractico (Limitado a 25 consultas e  Servicio de enfermeria privada (En base a
por afio.) paciente ambulatorio solamente (los pacientes

¢ Audifonos (Limitado a 2 audifonos cada 2 afios.) hospitalizados estén excluidos).)
e Cirugia bariatrica e Cuidado rutinario de los pies P '
g e Tratamiento de la infertilidad

Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacién de
contacto de esos organismos es: Ambetter of lllinois a 1-855-745-5507 (TTY/TDD 1-844-517-3431); lllinois Department of Insurance, 320 W. Washington, 4th Floor,
Springfield, IL 62767, Phone No. (217) 782-4515.. Department of Labor's Employee Benefits Security Administration at 1-866-444-EBSA (3272); lllinois Health
Options at 1-877-527-9431; Office of Personnel Management Multi State Plan Program at https://www.opm.gov/healthcare-insurance/multi-state-plan-
program/external-review/. Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a través del
Mercado de Seguros Médicos. Para obtener mas informacién sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una
reclamacién. Esta queja se denomina gueja formal o apelacidn. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibird
por dicha reclamacién médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar una reclamacion, una apelacion o una queja formal por
cualquier motivo a su plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con: lllinois Department of
Insurance, 320 W. Washington, 4th Floor, Springfield, IL 62767, Phone No. (217) 782-4515. Ademas un programa de ayuda al consumidor le puede ayudar a
presentar su apelacion. Pongase en contacto (877) 527-9431

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequros médicos disponibles a través del Mercado u otras pélizas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, tal vez no sea elegible para el
crédito fiscal para primas del plan.

¢ Cumple este plan el valor minimo estandar? No Corresponde
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Si su plan no cumple con el valor minimo estandar, es posible que cumpla con los requisitos para recibir un crédito fiscal para primas del plan que lo ayudaré a
pagar un plan en el Mercado.

Servicio de acceso a idiomas:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espariol, llame al 1-855-745-5507 (TTY/TDD 1-844-517-3431).
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-855-745-5507 (TTY/TDD 1-844-517-3431).

Chinese (1 X): INRFEHXHIEEBN, 1BIKFT XS5 1-855-745-5507 (TTY/TDD 1-844-517-3431).
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-855-745-5507 (TTY/TDD 1-844-517-3431).

] Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccién.
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cémo puede este plan cubrir
la atencidén médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos

ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg va a tener un bebé
(9 meses de atencion prenatal

Control de la diabetes Tipo 2 de Joe
(un afio de atencién de rutina dentro de la red de

otros factores. Fijese en las cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use
esta informacién para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente que estos

Fractura simple de Mia
(visita a la Sala de Emergencias dentro de lared y

dentro de la red y parto en el hospital)

B El deducible general del plan $0
M Especialista copago $115
B Hospital (establecimiento) copago $3000
B Otro cosequro 50%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio del especialista (atencion prenata
Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
Examenes de diagndstico (ecografias y analisis de
sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

una condicién bien controlada)

B El deducible general del plan $0
M Especialista copago $115
B Hospital (establecimiento) copago $3000
M Otro coseguro 50%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como
Visitas en el consultorio del médico de atencion
primaria (incluye la educacion sobre enfermedades)
Exédmenes de diagndstico (andlisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucémetro)

atencion de seguimiento)

B El deducible general del plan $0
M Especialista copago $115
B Hospital (establecimiento) copago $3000
B Otro cosequro 50%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como
Atencién en la Sala de Emergencias (incluye
suministros médicos)

Exédmenes de diagndstico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo | $12,700 Costo total del ejemplo | $5,600 Costo total del ejemplo | $2,800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartidos Costo compartidos Costo compartidos
Deducibles* $10 Deducibles* $3,500 Deducibles* $10
Copagos $3,600 Copagos $700 Copagos $1,100
Coseguro $200 Coseguro $400 Coseguro $800
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60  Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $3,870 El total que Joe pagaria es $4,620 El total que Mia pagaria es $1,910

especificos? en la fila mas arriba.

Nota: Este plan tiene otros deducibles para servicios especificos incluidos en este ejemplo de cobertura. Consulte "; Hay otros deducibles para servicios

Ambetter of lllinois: Insured by Celtic Insurance Company
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El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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English:

If you, or someone you are helping, have questions about Ambetter of lllinois, and are not proficient in English, you have the right
to get help and information in your language at no cost and in a timely manner. If you, or someone you are helping, have an
auditory and/or visual condition that impedes communication, you have the right to receive auxiliary aids and services at no cost
and in a timely manner. To receive translation or auxiliary services, please contact Member Services at 1-855-745-5507

(TTY 1-844-517-3431).

Spanish:

Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter of lllinois y no domina el inglés, tiene derecho a
obtener ayuda e informacion en su idioma sin costo alguno y de manera oportuna. Si usted, o alguien a quien esta ayudando,
tiene un impedimento auditivo o visual que le dificulta la comunicacion, tiene derecho a recibir ayuda y servicios auxiliares sin
costo alguno y de manera oportuna. Para recibir servicios auxiliares o de traduccién, comuniquese con Servicios para Miembros
al 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).

Polish:

Jesli Ty lub osoba, ktérej pomagasz, macie pytania dotyczagce Ambetter of lllinois, ale nie postugujecie sie biegle jezykiem
angielskim, macie prawo do uzyskania pomocy i informacji w swoim jezyku bez dodatkowych kosztéw i w odpowiednim czasie.
Jesli Ty lub osoba, ktérej pomagasz, macie problemy ze stuchem i/lub wzrokiem, ktére utrudniajg komunikacje, macie prawo do
otrzymania pomocy i ustug pomocniczych bez dodatkowych kosztéw i w odpowiednim czasie. Aby uzyska¢ ttumaczenie lub ustugi
pomocnicze, nalezy skontaktowac¢ sie z Ustugi cztonkowskie pod numerem 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).

Chinese:

WRE, REEEERENES, BRI Ambetter of lllinois AENRE, BEREEREE, SEENRETRELEHNEEESET
HR. MNRE, FEEERMNESEREITM/ESRI ERRE, B 7 8E, SEENRE RIFESHSIRERS. 2
E:ERERENARTS, AR EIRFSER, B|EER 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431),

Korean:
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Tagalog:

Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may mga katanungan tungkol sa Ambetter of lllinois, at hindi ka mahusay sa Ingles, may
karapatan ka na makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika nang walang gastos at sa maagap na paraan. Kung ikaw, o
ang iyong tinutulungan, ay may kondisyon sa pandinig at/o paningin na nakakaapekto sa komunikasyon, may karapatan kang
makatanggap ng mga karagdagang tulong at serbisyo nang walang gastos at sa maagap na paraan. Para makatanggap ng mga
serbisyo sa pagsasalin o0 mga karagdagang serbisyo, mangyaring makipag-ugnayan sa Mga Serbisyo para sa Miyembro sa
1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).

Arabic:

Léi O3° e liady laglaall g sacluddl e J geasdl 8 Gall ebald &y 308y A3l e b oS5 &l «Ambetter of lllinois Js~ Aad saclud ad s sl i el ulS 13)
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Russian:

Ecnu y Bac unu y nuua, KoTopoMy Bbl NOMOraeTe, BO3HUKIU kakue-nnbo Bonpockl o nporpammMe ctpaxoBaHust Ambetter of lllinois,
npy 3TOM Bbl HEAOCTAaTOYHO XOPOLLO BriaJeeTe aHrMUACKMM A3bIKOM, Bbl MMeeTe NpaBo Ha GecnnaTHyio U CBOEBPEMEHHYIO
MOMOLLb ¥ MHPOPMaLIMIO Ha CBOEM POAHOM sidblke. Ecnn y Bac unu y nuua, KoTopomMy Bbl nomoraeTe, Habnogaetcs kakoe-nmbo
HapyLUeHue cryxa u/unm 3apeHusi, KoTopoe NPensATCTBYeT KOMMYHMKaLMK, Bbl UMeeTe NpaBo Ha BecnnaTHble U CBOEBPEMEHHbIE
BCMomoraTesbHble YCNyrn n noMoLLb. [ina nonyyYeHns ycnyr nepesofa v BCroMoraTtenbHbIX yenyr obpatutecs B otaen
obcnyxmMBaHUsl y4aCTHUKOB NPOrpamMmbl CTpaxoBaHus no Homepy 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).

Guijarati:

o) dHal weldl d BUs{] Hee 531 @l Sl Ad] 518 culsdal Ambetter of lllinois (AR Ul S1U Wl AU ULl o 1L, )l dHa
S16 W sUl (Aol ) AHUUR dHIR] NI Hee dell HifEd] Anddisil w[EsR 8. %) di weldl di BHsfl Hee s3] 8L ) Ad]
S165 < (5 HARIAEd wA/edl £[BlaNUSs wdele] Y1(Sd €11 3 B AURA U]l 1, dl dHa 516 Wl sul [deil 24
UHAAR USIUS USIY dell A1) UIH 5clell U [ES1R B, ejdle Wed] U&lUs Ad 1B UM sdL HIR, sUl 534
1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431) U2 4@Uefl Ad1ailell HuS $3).

Urdu:

B 0 040 e S T e 0 ke e s 8 o ) e Sils LS O s e 2 b S Ambetter of H1liN0is s (xS 2 o (S e b el R
o s G Gl (BS O Cla ) g) Celens Gl o ) Sl (Som bl Bl o 5a 8 S duals Clagbaa 5l 230 S5 5l slan
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Vietnamese:

Néu quy vi hosc nguei ma quy vi dang gitp d& c6 cau héi vé Ambetter of lllinois va khang thanh thao tiéng Anh, quy vi co quyén
duwoc tre giup va nhan thong tin bang ngon ng® cia minh mién phi va kip thoi. Néu quy vi hodc ngwdi ma quy vi dang giup d& mac
bénh vé thinh giac va/hoac thi gidc gay can tré giao tiép, quy vi c6 quyén dwgc nhan cac hd trg va dich vu phu tro mién phi va kip
thoi. D& nhan dich vu théng dich hoac dich vu phu trg, vui long lién hé b phan Dich Vu Thanh Vién theo s6 1-855-745-5507

(TTY 1-844-517-3431).




Italian:

Se Lei 0 una persona a cui sta fornendo assistenza ha domande su Ambetter of lllinois e non ha una perfetta padronanza della
lingua inglese, ha il diritto di ricevere aiuto e informazioni nella Sua lingua gratuitamente e tempestivamente. Se Lei o una persona
a cui sta fornendo assistenza presenta una condizione uditiva e/o visiva che impedisce la comunicazione, ha il diritto di ricevere
servizi ausiliari gratuitamente e tempestivamente. Per ricevere una traduzione o un servizio ausiliario, contatti i Servizi per i membri
al numero 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).

Hindi:

3R 319 T IS VAT et TSrgehr 3T FETIelr 2 T 8, & 9 Ambetter of lllinois & 53 9eaT § 31 39 &Yt 37l # AfR 71¢1 &,
Y 3T 37911 77T & HFA 3R THT TR FETIAT 3R SR TTCel Tt T ITRR §. IR 3T AT el T eafered ahr forerehr 3ma
HEE Y T 8, Goved AT qmey 3F T gl & 3R S e anfRra gl 8, & et fe el emere & 3R e o1 e
FETIAT R AATT FTec F¥el b IITURR 8. 3egale AT TETTeh JATU Ao Aot & TIT Hum 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431)
T FEET FaTT H HIE FY.

French:

Si vous-méme ou une personne que vous aidez avez des questions a propos d'Ambetter of lllinois et que vous ne maitrisez pas
I'anglais, vous pouvez bénéficier gratuitement et en temps utile d'aide et d'informations dans votre langue. Si vous-méme ou une
personne que vous aidez souffrez d'un trouble auditif ou visuel qui entrave la communication, vous pouvez bénéficier
gratuitement et en temps utile d'aides et de services auxiliaires. Pour profiter de services de traduction ou de services auxiliaires,
veuillez contacter Services aux membres au 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).

Greek:

Edv goeig A KATT0I10G TTOU BonBdTe £xETE EPWTHOEIG OXETIKG e To Ambetter of lllinois ka1 dev yvwpideTe KaAd Tnv ayyAIKr) yYAwooa,
£xeTe TO SIKaiwpa va AdBete BorBeia kal TTANpo@opieg 0Tn YAWOOa 0ag XwpPig XPEWaN Kal eyKaipwg. Edv eoeig ) kaTTolog Tou
BonBdre £xeTe duokoAia aTnv 6pacn R/Kal TNV akor), TTou eUTTOdICEl TNV ETTIKOIVWVIA, £XETE TO JIKAIWHA va AGBETE ETTIKOUPIKG
BonBnuata kal UTTNPECIEG XWPIG XPEWON Kal EYKaipwg. A HETAPPAOTIKEG 1) BoNONTIKEG UTTNPETIES, ETTIKOIVWVIAOTE PE TNV
E&utrnpétnon MeAwv oto 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).

German:

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Ambetter of lllinois hat und nicht Englisch spricht, haben Sie das Recht, kostenlos
und zeitnah Hilfe und Informationen in lhrer Sprache zu erhalten. Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, eine Hor- und/oder
Sehbeeintrachtigung hat, die die Kommunikation beeinflusst, haben Sie das Recht, kostenlos und zeitnah zusatzliche Hilfe und
Dienstleistungen zu erhalten. Um eine Ubersetzung oder zusétzliche Dienstleistungen zu erhalten, wenden Sie sich an den
Kundendienst unter 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).
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Declaracion de No Discriminacion

Ambetter de lllinois esta asegurado por Celtic Insurance Company, que es un emisor del Plan
de salud calificado en el Mercado de seguros de salud de lllinois. Celtic Insurance Company
cumple con las leyes de derechos civiles Federales aplicables y no discrimina por motivos de
raza, color de piel, nacionalidad de origen (incluidos un nivel de inglés limitado y la lengua
materna), edad, discapacidad o sexo (incluidos el embarazo, la orientacion sexual, la identidad
de género o las caracteristicas sexuales). Esta es publicidad de seguro. Ambetter de lllinois
esta asegurado por Celtic Insurance Company. © 2023 Celtic Insurance Company. Todos los
derechos reservados. Ambetteroflllinois.com

Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter of lllinois y no
domina el inglés, tiene derecho a obtener ayuda e informacion en su idioma sin costo alguno y
de manera oportuna. Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene un impedimento auditivo
o visual que le dificulta la comunicacién, tiene derecho a recibir ayuda y servicios auxiliares

sin costo alguno y de manera oportuna. Para recibir servicios auxiliares o de traduccion,
comuniquese con Servicios para Miembros al 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).

Si considera que Celtic Insurance Company no le proporcioné estos servicios o lo discriminé
de otra manera por motivos de raza, color de piel, nacionalidad de origen (incluidos un nivel de
inglés limitado y la lengua materna), edad, discapacidad o sexo (incluidos el embarazo, la
orientacion sexual, la identidad de género o las caracteristicas sexuales), comuniquese con
Servicios para Miembros al 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431). También puede presentar
una queja por teléfono al 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431). Para obtener informacion
sobre cdmo presentar una queja por discriminacién directamente ante la Oficina de

Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.,

visite https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf.
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Ambetter de lllinois esta asegurado por Celtic Insurance Company, que es un emisor del Plan
de salud calificado en el Mercado de seguros de salud de lllinois. Esta es publicidad de seguro.
© 2023 Celtic Insurance Company. Todos los derechos reservados.
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