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

WellCare of North Carolina

Standard Silver WellCare: 73% AV Level Silver Plan

Cobertura para: Individual/Familiar | Tipo de plan: PPO

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, https://marketplace-es.wellcarenc.com/2024-brochures.html o llamar al 1-833-925-2861 (TTY 711). Para ver las definiciones de términos frecuentes,

como cantidad permitida, facturacién 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 1-833-925-2861 (TTY 711) para pedir una copia.

Preguntas importantes

¢Cuanto es el deducible total?

¢ Hay servicios cubiertos antes
de alcanzar su deducible?

¢Hay otros deducibles para
servicios especificos?

¢Cuanto es el limite de gastos
de bolsillo para este plan?

¢Qué es lo que no esta
incluido en el limite de gastos
de bolsillo?

SBC-44007NC0120005-04-2024

Proveedores de la red: $5,700 por
individuo y $11,400 por familia.

Proveedor fuera de la red: $11,400
por individuo y $22,800 por familia.

Si, los servicios de atencién
preventiva, las visitas al consultorio
para obtener atencion primaria, de
especialistas o atencion urgente y los
medicamentos genéricos y de marca
preferidos estan cubiertos antes de
que satisfaga su deducible, excepto
por los medicamentos de marca no
preferidos (Nivel 3) y especializados
(Nivel 4).

No.

Para proveedores de la red, $7,200
por individuo y $14,400 por familia.
Para proveedor fuera de la red:
$14,400 por individuo y $28,800 por
familia.

Primas, facturacion de saldo, y
atencién médica que este plan no
cubre.

En general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene otros familiares en el
plan, cada familiar debe satisfacer su propio deducible individual hasta que la
cantidad total de gastos deducibles pagados por todos los familiares satisfagan el
deducible familiar total.

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/

No debe pagar deducibles por servicios especificos.

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que puede pagar en un afio 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.

Aunque pague estos gastos, no cuentan para el limite de gastos del bolsillo.
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Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor que esté
Si. incluido en la red del plan. Pagara mas si acude a un proveedor fuera de la red, y es
https://marketplace.wellcarenc.com/fin | posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del
dadoc o llame al 1-833-925-2861 (TTY | proveedor y lo que su plan paga (facturacién de saldo). Tenga en cuenta que su
711) para una lista de proveedores de | proveedor dentro de la red puede usar un proveedor fuera de la red para algunos
la red. servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los
Servicios.

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

¢Necesita una derivacién para

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

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

Circunstancia Servicios que podria Lo que usted pagara Limitaciones, excepciones y otra

L 1 . . Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red . cr s
médica comun necesitar . - . - informacién importante
Usted pagara el minimo Usted pagara el maximo

Consulta con su médico de

AR $40 Copago / visita; , o
atencidn primaria para tratar . : 60% Coseguro Cubierto sin limite.
Pr P: deducible no se aplica o S50
. una afeccién o lesion -
Si acude al $80 Copago / visita;
consultorio o Consulta con un especialista =0t Z 60% Coseguro Cubierto sin limite.
clinica del deducible no se aplica
proveedor 3 . . . Puede que tenga que pagar por servicios que
Atencion preventiva/ Sin cargo; deducible no se 0 no son preventivos. Pregunte a su proveedor
— . 60% Coseguro . " . .
evaluacidn/vacunas aplica si los servicios necesarios son preventivos.
Luego verifique por lo que su plan pagara.
40% Cosequro para 60% Cosequro para
laboratorio y servicios laboratorio y servicios Puede que sea necesaria una autorizacion
profesionales profesionales previa. Cubierto sin limite. Otros lugares

pueden incluir Hospital, Sala de emergencias

0 [
40% Cosequro para rayos X | 60% Coseguro para rayos X o Centro ambulatorio.

Exédmenes de diagndstico ) NP "y NP
e imagenes de diagndstico e imagenes de diagnostico

(radiografias, andlisis de
sangre) 40% Cosequro para servicios | 60% Coseguro para El no obtener autorizacion previa para un
de laboratorio y profesionales | servicios de laboratorio y servicio que requiere autorizacion previa
e imagenes de diagnosticoy | profesionales e imagenes | resultara en la denegacion de los beneficios.
rayos X en otros lugares de | de diagnostico y rayos X en | Consulte su pdliza para obtener mas detalles.
Servicio otros lugares de servicio

Si se realiza un
examen
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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
https://marketplace
.wellcarenc.com/20

24formulary.

Si le hacen una
cirugia ambulatoria

Si necesita
atencion médica
inmediata

Servicios que podria
necesitar

Diagnéstico por imagenes
(tomografia computarizada/
tomografia por emision de
positrones, imagenes por
resonancia magnética)

Medicamentos genéricos
(Nivel1)

Medicamentos de marca
preferidos (Nivel 2)

Medicamentos de marca no
preferidos (Nivel 3)

Medicamentos de
especialidad (Nivel 4)

Tarifa del centro
(p. €j., centro de cirugia
ambulatoria)

Tarifas del médico/cirujano

Atencion en la Sala de
Emergencias
Transporte médico de
emergencia

Proveedor dentro de la red
ara el minimo

Usted pa

40% Coseguro

Vendedor genérico preferido:
$20 Copago / receta;
deducible no se aplica

Vendedor genérico: $20
Copago / receta; deducible
no se aplica

Al por menor: $40 Copago /
receta; deducible no se
aplica

Al por menor: $80 Copago /
receta

Al por menor: $350 Copago /
receta

40% Coseguro

40% Coseguro

40% Coseguro

40% Cosequro

Lo que usted pagara

Proveedor fuera de la red
Usted pagara el maximo

60% Coseguro

No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto

60% Coseguro

60% Coseguro

40% Coseguro

40% Coseguro

Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

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

Es posible que se requiera la autorizacion
previa. Los medicamentos recetados se
suministran hasta por 30 dias en los
establecimientos de venta al por menor y
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 30 dias al por menor y
hasta 30 dias por pedidos por correo.

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

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

Cubierto sin limite.

Con cobertura ilimitada. Nota: El transporte de
emergencia no requiere autorizacion previa;
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Circunstancia

médica comun

Si necesita
hospitalizacion

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

Si estd embarazada

Servicios que podria
necesitar

Atencidn de urgencia

Tarifa del centro (p. €j.,
habitacion del hospital)

Tarifas del médico/cirujano

Servicios para pacientes
ambulatorios

Servicios para pacientes
hospitalizados

Visitas al consultorio

Servicios profesionales para
el nacimiento y el parto

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red

Usted pagara el minimo

$60 Copago / visita;
deducible no se aplica

40% Coseguro

40% Cosequro

Visita al consultorio: $40
Copago / visita; deducible no

se aplica; Para otros
servicios ambulatorios: 40%

Cosegquro

40% Coseguro

$40 Copago / visita;
deducible no se aplica

40% Coseguro

Proveedor fuera de la red
Usted pagara el maximo

60% Coseguro

60% Coseguro

60% Coseguro

Visita al consultorio: 60%
Cosequro; Para otros
servicios ambulatorios: 60%

Cosequro

60% Coseguro

60% Coseguro

60% Coseguro

Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

sin embargo, todo el transporte que no es de
emergencia requiere autorizacion previa. Si
recibe el servicio de un proveedor de
transportes en ambulancia por tierra 0 agua
que esta fuera de la red, puede ser que se le
cobre un saldo.

Cubierto sin limite.

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

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

Puede requerirse autorizacién 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 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. Los costos compartidos no aplican

Pagina4 de 9


https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#network
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#urgent-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preventive-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing

Circunstancia
médica comun

Si necesita
servicios de
recuperacion o
tiene otras
necesidades
especiales de
salud

Servicios que podria
necesitar

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

Usted pagara el minimo

40% Coseguro

Proveedor fuera de la red
Usted pagara el maximo

60% Coseguro

Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

para servicios preventivos. Dependiendo del
tipo de servicios, puede que aplique un
copago, coseguro o deducible. La atencién por
maternidad puede incluir las pruebas y
servicios descritos en otro sitio en el SBC (por
ej. ecografia).

40% Cosequro

Paciente ambulatorio(a):
$40 Copago / visita;
deducible no se aplica

Servicios de habilitacion

Paciente hospitalizado(a):
40% Coseguro

Paciente ambulatorio(a): $40
Copago / visita; deducible no
se aplica

Paciente hospitalizado(a):
40% Cosequro

60% Coseguro

Paciente ambulatorio(a):

60% Coseguro
Paciente hospitalizado(a):

60% Coseguro

60% Coseguro

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

Paciente ambulatorio(a):

Es posible que se requiera la autorizacion
previa. Limitado a 30 visitas por afio para la
terapia del habla para pacientes ambulatorios;
limitado a una combinacion de 30 visitas por
afo para la terapia ocupacional, la fisioterapia
y la atencion quiropractica para pacientes
ambulatorios. Nota: Los limites no aplican
cuando se proporciona para un diagndstico de
salud mental/trastorno por uso de sustancias.
Paciente hospitalizado(a):

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

Paciente ambulatorio(a):

Es posible que se requiera la autorizacion
previa. Limitado a 30 visitas por afio para la
terapia del habla para pacientes ambulatorios;
limitado a 30 visitas por afio combinadas para
la terapia ocupacional, la fisioterapia y la
atencion quiropractica para pacientes
ambulatorios. Nota: Los limites de la terapia
de rehabilitacion no aplican cuando se
proporciona para un diagndstico de salud
mental/trastorno por uso de sustancias.
Paciente hospitalizado(a):
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Circunstancia Servicios que podria 5 dor dent I:jo ue l;stedpaarz : 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

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

Atencion de enfermeria 40% Coseauro 60% Cosequro Puede que sea necesaria una autorizacion
especializada ey Py previa. Limitado a 60 dias al afio.
, . Puede que sea necesaria una autorizacion
0, 0,
Equipo médico duradero 40% Cosequro 60% Coseguro orevia. Cubierto sin limite.
Servicios en un programa de 0 0 Podria requerirse autorizacion previa. Con
cuidados paliativos M (et St oS cobertura ilimitada.
Examen de la vista para Sin costo; deducible no se Cubierto hasta $38.50; L.|m|tado a1 examen al ano. El examen d’e la
o . . . vista de un proveedor fuera de la red esta
nifios aplica deducible no se aplica .
A : cubierto hasta $38.50
Si su hijo necesita Limitado a 1 articulo al afio. M |
servicios dentales . . _ imitado a 1 articulo al afio. Marcos o lentes
. . - Sin costo; deducible no se Cubierto hasta $50; de contacto de proveedores fuera de la red
o de la vista Anteojos para nifios . . : . .
aplica deducible no se aplica estan cubierto hasta $50, consulte el programa
para conocer el limite de lentes.
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 pdliza o documento del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios
excluidos).

e Aborto (Excepto en casos de violacion, incesto o e  Atencidn de la vista de rutina (Adulto) e (Cirugia estética
cuando la vida de la madre esta en peligro) e Atencion dental (Adulto) o Cuidado que no es de emergencia al viajar fuera
e Acupuntura de Estado Unidos

e Atencion dental (Nifios)
e Atencion a largo plazo e 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).

¢ Audifonos (Limitado a 1 audifono por oido con e Cuidado quiropractico (limitado a una e Servicio de enfermeria privada
problemas de audicion, y reemplazo de los combinacion de 30 visitas por afio para la terapia . P
. . hy ) 9 Tratamiento de la infertilidad
audifonos, una vez cada 36 meses.) ocupacional, la fisioterapia y la atencion

e Cirugia baridtrica quiropractica para pacientes ambulatorios.)

e Cuidado rutinario de los pies

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: WellCare of North Carolina a 1-833-925-2861 (TTY 711); North Carolina Department of Insurance, 1201 Mail Service Center
Raleigh, NC 27699-1201, Phone No. 1-800-546-5664 or 1-919-807-6750.. Department of Labor’'s Employee Benefits Security Administration at 1-866-444-EBSA
(3272); 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 informacion 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 gueja formal por
cualquier motivo a su plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con: North Carolina Department
of Insurance, 1201 Mail Service Center Raleigh, NC 27699-1201, Phone No. 1-800-546-5664 or 1-919-807-6750. Ademas un programa de ayuda al consumidor le
puede ayudar a presentar su apelacion. Péngase en contacto 877-885-0231

¢ 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

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 ayudara a
pagar un plan en el Mercado.
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Servicio de acceso a idiomas:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-833-925-2861 (TTY 711).

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-833-925-2861 (TTY 711).
Chinese (FX): INRFEH XKL, BKITX NS5 1-833-925-2861 (TTY 711).

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-833-925-2861 (TTY 711).

] Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.
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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.

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

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

dentro de la red y parto en el hospital)

B El deducible general del plan $5,700
W Especialista copago $80
B Hospital (establecimiento) coseguro 40%
B Otro cosequro 40%

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
Exédmenes de diagndstico (ecografias y analisis de
sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

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

una condicién bien controlada)

M El deducible general del plan $5,700
W Especialista copago $80
B Hospital (establecimiento) coseguro 40%
B Otro cosequro 40%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como
Visitas en el consultorio del médico de atencion
primaria (incluye la educacion sobre

enfermedades)

Exédmenes de diagndstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucémetro)

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

atencion de seguimiento)

B El deducible general del plan $5,700
M Especialista copago $80
B Hospital (establecimiento) coseguro 40%
B Otro cosequro 40%

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

Examenes 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 $5,700 Deducibles $900 Deducibles $2,100
Copagos $40 Copagos $1,100 Copagos $400
Coseguro $1,500 Coseguro $0 Coseguro $0
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 $7,260 El total que Joe pagaria es $2,020 El total que Mia pagaria es $2,500
El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO. Pagina 9 de 9
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N WellCare

of North Carolina by Celtic Insurance Company

English:

If you, or someone you are helping, have questions about WellCare of North Carolina Inc., 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 1-833-925-2861
(TTY 711).

Spanish:

Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas acerca de WellCare of North Carolina Inc. 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 1-833-925-2861 (TTY 711).

Chinese:

WRE, SRSEERRIEISR, BB WellCare of North Carolina Inc. SERIMRE, BFAEERGE, THEEFRET MG
EREEEDIAE. WRE, SEEAERINESERNTERD LNME, BRTEE, SORFREREESHESIREER
. FENSHESEHUR, FEMEEERIEES, RS2 1-833-925-2861 (TTY 711),

Vietnamese:

Néu quy vi hoac ngwdi ma quy vi dang giup d& c6 cau héi vé WellCare of North Carolina Inc. va khong thanh thao tleng Anh, quy
vi ¢6 quyén dworc trg giup va nhan thong tin b&ng ngdn ngir ctia minh mlen phi va kip thoi. Néu quy vi hodc nguoi ma quy vi
dang gitp d& méc bénh vé thinh giac va/hoac thi gidc gay can tré giao tiép, quy vi ¢ quyén dwoc nhan cac hé tro' va dich vu phu
tro mién phi va kip thi. D& nhan dich vy théng dich hoac dich vu phu tre, vui long lién hé bd phan Dich Vu Thanh Vién theo sb
1-833-925-2861 (TTY 711).

Korean:
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French:

Si vous-méme ou une personne que vous aidez avez des questions a propos de WellCare of North Carolina Inc. 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 1-833-925-2861 (TTY 711).

Arabic:

o steall s Bacluall o Jpeanll 8 Gall el (& 30Ky 2L e L oS5 45 « WellCare of North Carolina Inc Jss b saelis padid gal i @bl < 13
o Ailia) lead g Glaclie A5 8 3al) elald sdm‘)ﬂ\%ﬂ)m;}\/}ﬂmd\;w@m:&huumd\ el a1y canliall ue)X\@j-ulS;gl 09 (e Slinly
.1-833-925-2861 (TTY 711) e sl ciland oy JLai¥l oo 5 dilia) cilaad 5l dan il clands Al Gausliall < g 35 3815 (6 50

Hmong:

Yog tias koj, los sis ib tug neeg twg uas koj tab tom muab kev pab, muaj cov lus nug hais txog WellCare of North Carolina Inc.,
thiab tsis paub lus Askiv zoo heev, koj muaj cai tau txais kev pab thiab tej ntaub ntawv ghia paub ua koj hom lus yam tsis tau
them dab tsi li thiab kom tau raws sij hawm. Yog tias koj, los sis ib tug neeg twg uas koj tab tom pab, muaj tsos mob txog kev
hnov lus thiab/los sis kev pom kev uas cuam tshuam txog kev sib txuas lus, koj muaj cai kom tau txais cov kev pab thiab cov kev
pab cuam ntxiv yam tsis tau them dab tsi li thiab kom tau raws sij hawm. Txhawm rau kom tau txais cov kev pab cuam txhais
ntawv los sis kev pab ntxiv, thov tiv tauj Member Services (Cov Chaw Muab Kev Pab Cuam Tswv Cuab) tau ntawm
1-833-925-2861 (TTY 711).

Russian:

Ecnu y Bac unu y nuua, KoTopomy Bbl MOMoraeTe, BO3HUKIN Kakue-nnbo Bonpockl o nporpamme ctpaxoBaHus WellCare of
North Carolina Inc., npn 3ToM Bbl HEAOCTATOYHO XOPOLLO BRageeTe aHrMNCKUM A3bIKOM, Bbl MMeeTe NpaBo Ha 6ecnnaTHyto n
CBOEBPEMEHHYI0 MOMOLLb 1 MHOPMAaLIMIO Ha CBOEM PoAHOM fA3bike. Ecnun y Bac unu y nuua, KoTopomy Bbl nOMoraeTe,
HabniopaeTcs kakoe-nNMbo HapyLleHne cnyxa u/unu 3peHus, KoTopoe NPenaTCTBYeT KOMMYHMKaLMK, Bbl MMeeTe NpaBo Ha
becnnaTtHble 1 CBOeBPeMeHHble BCMoMOoraTerbHble YCnyri 1 noMoLlb. [ns nonyyeHns ycnyr nepesoga unun BCrioMoraTtenbHbIX
ycnyr obpaTuTech B 0TAeN 06CNyXMBaHUS Y4aCTHUKOB NporpamMmbl CTpaxoBaHust no Homepy 1-833-925-2861 (TTY 711).

Tagalog:

Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may mga katanungan tungkol sa WellCare of North Carolina Inc., 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, 0 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 o mga karagdagang serbisyo, mangyaring makipag-ugnayan sa Mga Serbisyo para sa Miyembro sa
1-833-925-2861 (TTY 711).




Gujarati:

%) dHa wedl d BHeil Hee 530 8l €l Ad] S8 cUlEda WellCare of North Carolina Inc. (A2l WLl €14 Mo wABUi Ul « 1Y,
Al dHA 16 WA U (Goll 1A YHAUR dHIZ] ANIHT Hee dell HilEd] Aaddled w[Es12 B, %) dR weldl di BHefl Het 53] 6Ll &)
Ad) 16 U5 YRS WAL ¢(B[aANAS e lel] Y1(Sd Sl 3 B AURA WYl 1, dl dHA 516 W sul [dstl 24
AHUA AUSIUS AS(A dell A1) UM sqlell W[ESI1R B. wojdle Weldl Helds Ad] UM 5dl HI2, sUl 5314 1-833-925-2861
(TTY 711) U2 Heusfl Aci(2ilel) Aus s3).

Mon-Khmer,
Cambodian:

UHSIUHA USIMMENATZUHARNESW eNSaIaniHN WellCare of North Carolina Inc. M8 SENSMANaNS SSIMARMIU
MANHHEIS U HAEISAISSSUTMSESI SHNAEUISMMAUNUNHMAINWHNSS SN SHISITMunUimagud [uasto
HA USIMMUATRUHARNHEW S1SUMAININ SH/UMINUTEUNNIHSUMISSIASSH HRUISAUSSSUTISESW S
NRYING NNWHAARHIYE SHANINUHMNOYRIUY ISEH]SSUT SIUNAYURTU JINNAYGING N[ dEIfsH 1
NRYUEIRA Muiwiue 1-833-925-2861 (TTY 711)4

German:

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu WellCare of North Carolina Inc. hat und nicht Englisch spricht, haben Sie das
Recht, kostenlos und zeitnah Hilfe und Informationen in Ihrer 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
zusétzliche Hilfe und Dienstleistungen zu erhalten. Um eine Ubersetzung oder zusétzliche Dienstleistungen zu erhalten, wenden
Sie sich an den Kundendienst unter 1-833-925-2861 (TTY 711).

Hindi:

IR Y 37 HIS THT b Foraeh! 3T FeRIar X 3§ &, & a1 WellCare of North Carolina Inc. ¥ SfS W4T § 31K 310 g1 373eT &
IR AET &, A MUY 3T 7T 3 AT 3R FHT W Tl AR SAFRT U et 1 31ABR &, 319 377aehr A1 Reet 08 <afes &t
TSE 3T FHeg A T, G 3R e & warear i & 3R 3a@ ardada arfd @i &, A e R fre s & 3R @
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Declaracion de No Discriminacion

WellCare de North Carolina esta suscrito por Celtic Insurance Company, que es un emisor del
Plan de salud calificado en el Mercado de seguros de salud de North Carolina. 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. © 2023 Celtic
Insurance Company. Todos los derechos reservados. Marketplace.WellCareNC.com

Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas acerca de WellCare de North
Carolina y no domina el inglés, tiene derecho a obtener ayuda e informacién 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
traduccion, comuniquese con Servicios para Miembros al 1-833-925-2861 (TTY 711). 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 1-833-925-2861 (TTY 711). También puede presentar una queja
por teléfono al 1-833-925-2861 (TTY 711). Para obtener informacion sobre como 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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