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 from Coordinated Care Corporation
Ambetter Cascade Select Silver: 87% AV Level Silver Plan

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

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. Esto es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la
cobertura, https://ambetter-es.coordinatedcarehealth.com/2024-brochures.html o llamar al 1-877-687-1197 (TTY 711). 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 1-877-687-1197 (TTY 711) para pedir una copia.

Preguntas importantes Por qué es importante:

$750 por individuo y $1,500 por

¢Cuanto es el deducible total? o
familia.

Si. Servicios de cuidado preventivo;
cuidado primario, Trastorno Mental o
por Consumo de Sustancias
(MH/SUD), visitas al consultorio de
especialistas y atencion de urgencia;
examen ocular para nifios y anteojos;
andlisis de laboratorio; diagndstico por

¢ Hay servicios cubiertos antes | imagenes; servicios de rehabilitacion y

de alcanzar su deducible? habilitacion para pacientes
ambulatorios; servicios de
ambulancia; cuidado de salud en el
hogar; servicios de centros de cuidado
para pacientes terminales;
medicamentos recetados estan
cubiertos antes de cumplir con su
deducible.

No.

Para proveedores de la red, $2,500
¢Cuanto es el limite de gastos | por individuo y $5,000 por familia. No,

¢Hay otros deducibles para
servicios especificos?

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 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

de bolsillo para este plan? es aplicable a los proveedores fuera
de la red.
SBC-61836WA0050037-05

familiar total.
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Primas, facturacién de saldo, atencién

¢Qué es lo que no esta médica que este plan no cubre, costos
incluido en el limite de gastos | por servicios no cubiertos y servicios | Aunque pague estos gastos, no cuentan para el limite de gastos del bolsillo.
de bolsillo? proporcionados por proveedores fuera

de la red.

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://ambetter.coordinatedcarehealth | posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del
.com/findadoc o llame al 1-877-687- proveedor y lo que su plan paga (facturacién de saldo). Tenga en cuenta que su

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

1197 (TTY 711) para una lista de proveedor dentro de la red puede usar un proveedor fuera de la red para algunos
proveedores de la red. servicios (como andlisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los
Servicios.

¢Necesita una derivacion para

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

u 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

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

Las Consultas de Atencién Virtuales llimitadas,
disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de

Consulta con su médico de | Copago de $10. Las primeras la semana, que reciba por parte de
atencion primaria para tratar | 2 visitas se cubren $1.; No cubierto proveedores de la red de Ambetter estan
. una afeccion o lesion deducible no se aplica. cubiertas Sin Cargo, los proveedores cuentan
Siacude al con cobertura completa y no se aplica
SO deducible.
clinica del . $30 Copago / visita; : . o
proveedor Consulta con un especialista deducible no se aplica No cubierto Cubierto sin limite.
Puede que tenga que pagar por servicios que
Atencion preventiva/ Sin cargo; deducible no se No cubierto no son preventivos. Pregunte a su proveedor
evaluacién/vacunas aplica si los servicios necesarios son preventivos.
Luego verifique por lo que su plan pagara.
. . Examenes de diagnéstico $20 Copago / visita; Puede que sea necesaria una autorizacion
Si se realiza un (radiografias, andlisis de deducible no se aplica para No cubierto previa. Cubierto sin limite. Otros lugares
examen sangre) ’ laboratorio y servicios pueden incluir Hospital, Sala de emergencias
profesionales o Centro ambulatorio.
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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://ambetter.co
ordinatedcarehealt
h.com/2024formula

ry.

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)

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red

Usted pagara el minimo

$40 Copago / visita;
deducible no se aplica para
rayos X e imagenes de
diagnéstico

$325 Copago / visita para
servicios de laboratorio y
profesionales e imagenes de
diagnostico y rayos X en
otros lugares de servicio

20% Coseguro

Al por menor: $12 Copago /

receta; deducible no se
aplica

Al por menor: $35 Copago /
receta; deducible no se
aplica

Al por menor: $160 Copago /
receta; deducible no se
aplica

Al por menor: $160 Copago /
receta; deducible no se
aplica

Proveedor fuera de la red
Usted pagara el maximo

No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto

Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

El no obtener autorizacion previa para un
servicio que requiere autorizacion previa
resultara en la denegacion de los beneficios.
Consulte su péliza para obtener mas detalles.

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 menory
hasta por 90 dias a traves 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 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.

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.
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor fuera de la red

Proveedor dentro de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Tarifa del centro

(Usted pagara el minimo)

(Usted pagara el maximo)

Puede que sea necesaria una autorizacion

Si le hacen una g::n Stl’aﬁ?ig)o de cirugia $325 Copago / visita No cubierto orevia. Cubierto sin limite.
cirugia ambulatoria Puede que sea necesaria una autorizacion
Tarifas del médico/cirujano | $120 Copago / visita No cubierto previa. Cubierto sin limite.
Sin limite de cobertura. Para los servicios de
emergencia dentro y fuera del estado de
Washington, solo se aplican montos de costo
Atencién en la Sala de compartido en la red; los proveedores y
Emeraencias $425 Copago / visita $425 Copago / visita hospitales no tienen permitido cobrarles a los
Emergencias miembros, independientemente de su estado
si it en la red. (Consulte la nota sobre facturacion
atle?gzzlr:é dica de saldo que se encuentra antes de este
. . cuadro).
Tl Cobertura sin limite. Nota: No se requiere la
.- - . autorizacion previa para el transporte de
Transporte médico de $175 Copago / visita; $175 Copago / visita; o
emergencia deducible no se aplica deducible no se aplica emergencia, sin embgrgo, tgdo transport(.a’que
no sea de emergencia requiere autorizacion
previa.
Atencion de urgencia $30 _p_g_Cp ado/ V'S'ta;. No cubierto Cubierto sin limite.
deducible no se aplica
, , . Puede que sea necesaria una autorizacion
. . Tarlfa d.?l ST (p..eJ., _p_g_Co’a 0 de $425 al dia, hasta No cubierto previa. El copago por dia esta limitado a 5
Si necesita habitacion del hospital) 5 dias. )
hospitalizacion . . copagos por estancia. : S
Tarifas del médicofcirujano Sin cargo; deducible no se No cubierto Puede que sea necesaria una autorizacion

aplica

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

Visita al consultorio: Copago
de $10. Las primeras 2
visitas se cubren $1.;
deducible no se aplica. Para
otros servicios ambulatorios:
$10 Copago / visita;
deducible no se aplica

Copago de $425 al dia, hasta
5 dias.

Copago de $10. Las primeras
2 visitas se cubren $1.;
deducible no se aplica.

Sin cargo; deducible no se
aplica

Copago de $425 al dia, hasta
5 dias.

Lo que usted pagara

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

No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto

Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

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).

Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. EI copago por dia esta limitado a 5
copagos por estancia.

Las entregas realizadas en un plazo estandar
segun la reglamentacion federal no requieren
autorizacion previa, pero podria requerirse
para otros servicios. Dependiendo del tipo de
servicios, podria aplicarse un coaseguro,
deducible o copago. La atencién de
maternidad puede incluir pruebas y servicios
cuyos costos son compartidos en otra
categoria de beneficios, tales como pruebas
para el diagnostico como ultrasonidos. Los
costos compartidos no se aplican a los
servicios preventivos.

Podria requerirse autorizacion previa. El
copago por dia esta limitado a 5 copagos por
estancia. Dependiendo del tipo de servicios,
puede aplicarse el copago, coaseguro o
deducible. La atencion de maternidad puede
incluir pruebas y servicios cuyos costos son
compartidos en otra categoria de beneficios,
tales como pruebas para el diagndstico como
ultrasonidos .Los costos compartidos no se
aplican a los servicios preventivos.
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Circunstancia Servicios que podria
médica comun necesitar

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

Atencion médica en el hogar

Servicios de rehabilitacion

Servicios de habilitacién

Atencion de enfermeria
especializada

Lo que usted pagara

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

$10 Copago / dia; deducible
no se aplica

No cubierto

Paciente ambulatorio(a): $20
Copago / visita; deducible no

se aplica; .
, o No cubierto
Paciente hospitalizado(a):

Copago de $425 al dia, hasta
5 dias.

Paciente ambulatorio(a): $20
Copago / visita; deducible no

se aplica .
, o No cubierto
Paciente hospitalizado(a):

Copago de $425 al dia, hasta
5 dias.

$425 Copago / dia No cubierto

Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Limitado a 130 visitas al afo.

Paciente ambulatorio(a): Es posible que se
exija una autorizacion previa después de la
sexta consulta. Se limita a 25 consultas
ambulatorias al afio. Nota: Los limites no se
aplican cuando el servicio se presta en casos
de diagndstico por trastornos de la salud
mental o por consumo de drogas.

Paciente hospitalizado(a):

Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Limitado a 30 dias al afio. El copago
por dia esta limitado a 5 copagos por estancia.
Nota: Los limites no aplican cuando se
proporcionan para un diagndstico de
trastornos de salud mental/de uso de
substancias.

Paciente ambulatorio(a): Servicios
ambulatorios: es posible que se exija una
autorizacion previa después de la sexta
consulta. Se limita a 25 consultas ambulatorias
al afio. Nota: Los limites para la terapia de
habilitacion no se aplican cuando el servicio se
presta en casos de diagndstico por trastornos
de la salud mental o por consumo de drogas.
Paciente hospitalizado(a):

Es posible que se exija una autorizacion
previa. Se limita a 30 dias de hospitalizacion al
ano. Nota: Los limites para la terapia de
habilitacion no se aplican cuando el servicio se
presta en casos de diagnéstico por trastornos
de la salud mental o por consumo de drogas.
Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Limitado a 60 dias al afio.

Pagina 6 de 9


https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#home-health-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#rehabilitation-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#habilitation-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#hospitalization
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#skilled-nursing-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#skilled-nursing-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment

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
Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Cubierto sin limite.
Puede que sea necesaria una autorizacion
Servicios en un programa de | $10 Copago / dia; deducible , revia. Limitado a 14 dias de por vida para
No cubierto

cuidados paliativos no se aplica cuidado de alivio cubierto conjuntamente con
servicios de cuidados paliativos.

Equipo médico duradero 20% Coseguro No cubierto

Eiamen de la vista para Sln_ costo; deducible no se No estan cubiertos Limitado a 1 visita al afio.
nifios aplica
Si su hijo necesita Limitado a 1 articulo al afio. Limitado a una
servicios dentales Anteoi - Sin costo; deducible no se No estan cubiert montura y a un par (dos lentes) por afio
o de la vista 1e0jos para ninos aplica 0 estan cUblertos calendario o lentes de contacto en vez de
anteojos.
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 Atencion a largo plazo (La atencion aguda a e Atencidn dental e Cuidado que no es de emergencia al viajar fuera
largo plazo es un beneficio cubierto. La atencion de Estado Unidos
de enfermeria a largo plazo/Atencion asistencial e Proaramas de pérdida de peso
no es un beneficio cubierto.) e Cirugia estética g P P

Cirugia bariatrica

e Atencion de la vista de rutina (adulto) *  Servicio de enfermeria privada

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 Audifonos (Cubierto para implantes coclearesy e  Cuidado rutinario de los pies
audifonos anclados en el hueso (BAHA, por sus

e Acupuntura (Limitado a 12 visitas al afio. Nota: ) o Tratamiento de la infertilidad (Limitado a los
siglas en inglés) solamente.)

las visitas son ilimitadas para tratamiento de servicios para pruebas de diagnostico para
dependencia quimica.) e Cuidado quiropractico (Limitado a 10 visitas al averiguar la causa de la infertilidad.)
afo.)

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 from Coordinated Care Corporation a 1-877-687-1197 (TTY 711); Consumer Advocacy/SHIBA Office of the Insurance
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Commissioner, 5000 Capitol Blvd., SE, Turnwater, WA 98501, Phone No. (800) 562-6900 or (360) 725-7080.. P 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 recibira
por dicha reclamacion médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacién 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: Consumer Advocacy/SHIBA
Office of the Insurance Commissioner, 5000 Capitol Blvd., SE, Turnwater, WA 98501, Phone No. (800) 562-6900 or (360) 725-7080.

¢ 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.

Servicio de acceso a idiomas:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-877-687-1197 (TTY 711).

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-877-687-1197 (TTY 711).
Chinese (FX): INRFEFXHER), BKITX NS5 1-877-687-1197 (TTY 711).

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-877-687-1197 (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)

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

una condicién bien controlada)

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

atencion de seguimiento)

M El deducible general del plan $750 m El deducible general del plan $750 m El deducible general del plan $750
B Especialista copago $30 m Especialista copago $30 m Especialista copago $30
B Hospital (establecimiento) copago $425 W Hospital (establecimiento) copago $425 m Hospital (establecimiento) copago $425
B Otro cosequro 20% ™ Otro coseguro 20% ® Otro coseguro 20%

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)

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)

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

Exémenes de diagnostico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (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 $750 Deducibles $750 Deducibles $600
Copagos $800 Copagos $800 Copagos $600
Coseguro $0 Cosequro $10 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 $1,610 El total que Joe pagaria es $1,580 El total que Mia pagaria es $1,200

El plan seria responsable de los demas costos por estos servicios cubiertos en este EJEMPLO. Pagina 9 de 9
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English:

If you, or someone you are helping, have questions about Ambetter from Coordinated Care Corporation, 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
1-877-687-1197 (TTY 711).

Spanish:

Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter de Coordinated Care Corporation 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 traduccién, comuniquese con
Servicios para Miembros al 1-877-687-1197 (TTY 711).

Chinese:

WERE, HE2EREERIRVES, BREERS Ambetter from Coordinated Care Corporation JSHHIMERE, BAEEIGE, HEEFNR
B NELGHEEEENINE. RS, SIS EERENEREEIIERH ENEE, ERTEE, SEEfaEl NS
BEESIR RS, AEBSHIEEEERS, RMEE BIRFEER, BEER 1-877-687-1197 (TTY 711),

Vietnamese:

Néu quy vi hodc ngum ma quy vi dang glup d& c6 cau hoi vé Ambetter from Coordinated Care Corporatlon va khong thanh thao
tiéng Anh, quy vi c6 quyén duoc trg’ gilp va nhén thong tin bang ngdn ngl ctia minh mién phi va kip thoi. Neu quy vi hoac
nguol ma quy vi dang giup d& mac bénh vé thinh gidc va/hoéc thi gidc gay can tré giao tiép, quy vi c6 quyén dwoc nhan cac hd
trg va dich vu phu trgr mién phi va kip thoi. Dé nhan dich vu théng dich hoéc dich vu phu trg, vui long lién hé bd phan Dich Vu
Thanh Vién theo sé 1-877-687-1197 (TTY 711).

Korean:

Hol & Aot =22 2= 20| Ambetter from Coordinated Care Corporationd|| CH$H &
UOA|H ST QIO ZE A QX ESHA R E X HEE &g A7t AFUCH S Ees 7
ANZAHO 2 OIAtASOf| ZHOW7E U= BR AIQHESHH FE BX £ S MH[AE S
MH|AE 2O A|2{H 1-877-687-1197(TTY 711)HO 27t UX} AMH|A L0 HEISHFAMA| L.

o
2
+
o
30
rir
uo OX
Ho
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Russian:

Ecnu y Bac unu y nvua, KoTopomy Bbl MOMOraeTe, BO3HUKIM Kakue-nmbo Bonpockl 0 nporpaMmme cTpaxoaHus Ambetter from
Coordinated Care Corporation, npy 3TOM Bbl HEAOCTaTO4YHO XOPOLLO BNageeTe aHrMUNCKUM A3bIKOM, Bbl MIMeeTe NpaBo Ha
HecnnaTtHyto 1 CBOEBPEMEHHYIO MOMOLLIb U MHCpOpMaLIMIO Ha CBOEM POAHOM S3bike. Ecnn y Bac nnm y nuua, KoTopomy Bbl
nomoraete, HabniogaeTcs Kakoe-nnbo HapyLLeHWe Criyxa U/unm 3apeHns, KoTopoe NPenATCTBYeT KOMMyHUKaLWK, Bbl UMeeTe
npaso Ha becnnaTtHble U CBOEBPEMEHHbIE BCMIOMOraTerbHbIe YCIyrv 1 MOMOLLb. [Ans nonyyYeHust ycnyr nepesoga unm
BCMOMOraTenbHbIX ycnyr obpatutecs B otaen o6Cny>XnBaHns y4acTHUKOB NPOrpaMMbl CTpaxoBaHus no Homepy 1-877-687-1197
(TTY 711).

Tagalog:

Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may mga katanungan tungkol sa Ambetter from Coordinated Care Corporation, 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 1-877-687-1197 (TTY 711).

Ukrainian:

Akwo y Bac abo ocobu, sikin BU gonomaraete, BAHUKIN 3anuTaHHs woao nnaHy Ambetter from Coordinated Care Corporation,
ane Bu 4u U ocoba He BonodieTe aHrMiNCcbLKOI MOBOIO, BU MaeTe NpaBo OTpUMaTy JONOMOry Ta iHdopmaLlito CBOEID MOBOIO
6e3KOLLTOBHO 11 cBOeYacHO. FAKLo y Bac abo ocobw, skili B gonomaraete, € Bagn criyxy abo 3opy, siki 3aBakatoTb CMiNKyBaHHIO,
BW MaeTe NpaBo OTpMMaTu A0MOMiXKHI 3acobu Ta nocnyrM 6e3koLTOBHO 1 cBoevacHo. LLlob oTpumaTn nepeknag abo [oaaTkoBi
nocnyru, 3B’sxitTbcs 3i Cny>60t0 06cnyroByBaHHs y4acHuKiB 3a Homepom 1-877-687-1197 (TTY 711).

Mon-Khmer,
Cambodian:

wisiOy® USInMEUATRUHARNESW s SIaniHA Ambetter from Coordinated Care Corporation
iMwismsMmnanassimanmndmasaiisn grosaSssuostsw
SHOISHSMAMANIUAIHRINWSSANIE SHisimuinuiinmuu(ouy [UASIOES gsSiInmeAigug/snHgw
msumaim SH/ymMIinnUTSunissmMISIASSE grumsSaSssutnsSsw
SHIUNAYSINGNINWRAAHIYZ SEHNNUHMY[RNUY 1IEGjSSUt SInh/AYURTU JIunAgsitnssis
MESIASH INRYENSs MyIw:iue 1-877-687-1197 (TTY 711)4

Japanese:

CESOHRIENANEL T B{tEOAA. Ambetter from Coordinated Care Corporation(= 2\ T Z B % HiFs OIES. ZEE(CH
EAGE L THERN DI A LAY —ICCHREOTETANLTOBEREBLICENTEEY. CTEHBP. HEEANELTOSMBOA
OEEROREORED OO YEY AL MMEATH, ERADZA LAY —[THBIY —EXEZT 2 ENTEET., BROMED
Y—EREZTBI(Z(&, 1-877-687-1197 (TTY 711)D A N—H—ER[CTELE L0,

Ambharic:

AChP MLI AA P P+ AM-T A Ambetter from Coordinated Care Corporation m % hAPT AT AT9IAHE Nk AU PAFRIIR
DR, AT NLHE NETIRP ACSH AT ARLE PAY9)Th A NF AAPH: ACNP MLIR AA PAR P+ AM-T 9T F1HY PR PLTEE PaDNaY T
AGIDRIR PARF FOIC NAPTT ATH ACRFPFT AT ATAIRTTFT PA I219° Meh, AT NTH®- PAR$NA AT AAPH: PHCHI® MLIP L8%
A1 AT AT T ANAP N 1-877-687-1197 (TTY 711) PANA ATAN T T PTo14.:
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Cushite:

Isin, ykn namni biraa isin gargaartan, Ambetter from Coordinated Care Corporation gaaffii gabdu yoo ta’ee fiAfaan Ingiliffaa hin
beektanu taanan, yeroodhaan afaan barbaaddaniin kaffaltii tokko malee odeeffannoo barbaaddan argachuudhaaf mirga gabdu.
Isin, ykn namni isin gargaartan, rakkoo dhageettii fi’lykn agartii kan haasaa keessan irratti dhiibbaa gabu gabdu taanan, gargaarsa
dhageettii argachuu fi tajaajiloota kaffaltii malee argachuudhaaf mirga gabdu. Tajaajiloota hiikkaa afaanii fi dhageettii
argachuudhaaf, maaloo Tajaajiloota Maamilaa karaa 1-877-687-1197 (TTY 711)qunnamaa.

Arabic:

Jeandl 8 @all elals & 50y 230 e 5L oS5 W s cAmbetter from Coordinated Care Corporation Jss aiul saclud (ads ol 5 el (IS 13)
Gl ¢ Joal 1) G Ay ey i) 5 Aamans Als (e a3 0ol ad g ol il i€ 1Y) uliall gl a5 A gl 50 (g @linly e slaall s Bae Ll e
e elac Y cilend s JLai¥l oa o Ailin) Clerd i dan il land AT Gl gl 85 A (gl 50 (g Adlia) Ciland  Cilaelis il B Gall
.1-877-687-1197 (TTY 711)

Panjabi:

H 3, 7 373 T HET o138 e <1 T fen@3t © Ambetter from Coordinated Care Corporation g4 o 7SS I, »3 3H
P fEg Hoa3 s R T, ?WMW%WWW@»@MWH@»@W&WW@Wéﬁ
3T, 7 ITS ©AT HER 13 AE T3 AR @t § Hew wiRmt 2y A 38 mifr 3, 7 Hed iU garee wEd 3, 31399
foat fom dhiz 212 Y frig Harfea Hafesr »13 et Y3 996 o mfgad J1 »igee 7 Hafed Rt Y3 996 B9, faau 99
1-877-687-1197 (TTY 711) '3 HEd A< 318 HYI o1

German:

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Ambetter from Coordinated Care Corporation 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 1-877-687-1197 (TTY 711).

Laotian:

mm-murm V] cé?owuugmm'mmm‘ﬂmmuqoscma Semnownyosiv Ambetter from Coordinated Care Corporation, ccot
0g30RIWWITISIH0, BwSSoldgunivgoscds wor 2»umcuuwvmzagmn?oau»m?qms) ccar VoD, TIVINWIL &
&loauhaliviannaSelinwgoscts, SotwIvn9NILICBL /G NIcSyciiviidozommuIzw, viwdSoldsuniwgoscde ot
n90O3NWcSuIoedI69l8998 ot Hincoa. cBelilaEuNILOSNIVECUWIZI § V3NMWCSL, m:}mﬁoc%m‘) Member Services
(PWO3NIVTELIZN) 101 1-877-687-1197 (TTY 711).
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Declaracion de No Discriminacion

Ambetter de Coordinated Care Corporation cumple con las leyes de derechos civiles aplicables
tanto Federales como del estado de Washington y no discrimina por motivos de raza, color de
piel, nacionalidad de origen, edad, discapacidad o sexo, identidad de género o identidad
sexual. Ambetter de Coordinated Care no excluye ni trata a las personas de manera diferente
por su raza, color de piel, nacionalidad de origen, edad, discapacidad, sexo, identidad de
género u orientacién sexual.

Ambetter de Coordinated Care:

« Proporciona asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que
se comuniquen de manera eficaz con nosotros, como los siguientes:
- Intérpretes de lengua de sefias calificados
« Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos
electronicos accesibles, otros formatos)
« Proporciona servicios linglisticos a personas cuya lengua materna no es el inglés,
como los siguientes:
« Intérpretes calificados
- Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, llame a Ambetter de Coordinated Care al 1-877-687-1197 (TTY 711).

Si considera que Ambetter de Coordinated Care no brindo estos servicios o lo discrimin6 por
motivos de raza, color de piel, nacionalidad de origen, edad, discapacidad o sexo, identidad de
género u orientacién sexual, puede presentar una queja a: Ambetter de Coordinated Care,
Grievance Department, 1145 Broadway, Suite 700, Tacoma, WA 98402, 1-877-687-1197

(TTY 711), Fax 1-855-218-0588. Puede presentar una queja por correo, fax o correo
electrénico a WAqualitydept@centene.com. Si necesita ayuda para presentar una queja,
Ambetter de Coordinated Care esta a su disposicion para brindarsela. También puede
presentar una queja de derechos civiles ante las siguientes entidades:

- También puede presentar un reclamo sobre derechos civiles ante la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU., de
manera electronica a través del Portal de Reclamos de la Oficina de Derechos
Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correo postal
o por teléfono a: 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 reclamo estan
disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

- La Oficina del Comisionado de Seguros del Estado de Washington, de manera
electronica a través del portal de Quejas de la Oficina del Comisionado de
Seguros, disponible en https://www.insurance.wa.gov/file-complaint-or-check-your-
complaint-status o por teléfono al 800-562-6900, 360-586-0241 (TDD). Los
formularios de queja estan disponibles en
https://fortress.wa.gov/oic/onlineservices/cc/pub/complaintinformation.aspx.
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Ambetter de Coordinated Care esta suscrito por Coordinated Care Corporation, que es un emisor
del Plan de salud calificado en el Mercado de seguros de salud de Washington. Esta es
publicidad de seguro. © 2023 Coordinated Care Corporation. Todos los derechos reservados.
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