Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos

Celtic Insurance Company

Focused Silver: Standard Silver On Exchange Plan

Periodo de cobertura: 01/01/2024 — 12/31/2024
Cobertura para: Individual/Familiar | Tipo de plan: EPO

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 informacion sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la
cobertura, https://www-es.ambetteroftennessee.com/2024-brochures.html o llamar al 1-833-709-4735 (Relay 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 1-833-709-4735 (Relay 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-70111TN0110029-01-2024

$6,300 por individuo y $12,600 por
familia.

Si. Visitas al consultorio para servicios
de atencion preventiva, atencion
primaria, especialista y de atencién de
urgencia, examenes de la vista y
anteojos para nifios, analisis de
laboratorio, medicamentos genéricos y
de marca preferida estan cubiertos
antes de que llegue a su deducible.

No.

Para proveedores de la red, $8,000
por individuo y $16,000 por familia. No
es aplicable a los proveedores fuera

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

de la red.

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

familiar total.

Aunque pague estos gastos, no cuentan para el limite de gastos del bolsillo.
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¢Pagara menos si acude a un
proveedor dentro de la red?

Si.

https://ambetteroftennessee.com/finda

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor que esté
incluido en la red del plan. Pagara mas si acude a un proveedor fuera de la red, y es

la red.

¢Necesita una derivacién para
atenderse con un especialista?

doc o llame al 1-833-709-4735 (Relay
711) para una lista de proveedores de

posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del
proveedor y lo que su plan paga (facturacién de saldo). Tenga en cuenta que su

proveedor dentro de la red puede usar un proveedor fuera de la red para algunos

servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los

SErvicios.

Puede ver al especialista que usted elija sin una derivacion.

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

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si acude al
consultorio o
clinica del

proveedor

Si se realiza un
examen

Consulta con su médico de
atencion primaria para tratar
una afeccién o lesién

Consulta con un especialista

Atencion preventiva/
evaluacién/vacunas

Examenes de diagndstico
(radiografias, anélisis de
sangre)

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

$45 Copago / visita;
deducible no se aplica

$100 Copago / visita;
deducible no se aplica

Sin cargo; deducible no se
aplica

$50 Copago / visita;
deducible no se aplica para
laboratorio y servicios
profesionales

50% Cosequro para rayos X
e imagenes de diagndstico

50% Coseguro para servicios
de laboratorio y profesionales

No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto

Las Consultas de Atencién Virtuales
llimitadas, disponibles las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana, que reciba por parte
del proveedor de telesalud designado de
Ambetter estan cubiertas Sin Cargo, los
proveedores cuentan con cobertura completa
y no se aplica deducible.

Cubierto sin limite.

Puede que tenga que pagar por servicios que
no son preventivos. Pregunte a su proveedor
si los servicios necesarios son preventivos.
Luego verifique por lo que su plan pagara.
Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Cubierto sin limite. Otros lugares
pueden incluir Hospital, Sala de emergencias
o Centro ambulatorio.

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.

Pagina 2 de 9


https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#network-provider
https://ambetteroftennessee.com/findadoc
https://ambetteroftennessee.com/findadoc
httpd://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#network-provider
httpd://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#balance-billing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#out-of-network-provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#referral
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#referral
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preventive-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#screening
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#diagnostic-test
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

Circunstancia Servicios que podria
médica comun necesitar

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://ambetteroft
ennessee.com/202

4formulary.

Si le hacen una
cirugia ambulatoria

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

Medicamentos genéricos
(Nivel 1)

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

Proveedor dentro de la red
ara el minimo
e imagenes de diagndstico y
rayos X en otros lugares de
servicio

Usted pa

50% Coseguro

Vendedor genérico preferido:
$3 Copago / receta;
deducible no se aplica

Vendedor genérico: $25

Copago / receta; deducible
no se aplica

Al por menor: $75 Copago /
receta; deducible no se
aplica

Al por menor: 50% Coseguro

Al por menor: 50% Coseguro

50% Cosequro

50% Cosequro

Lo que usted pagara

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 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 través de pedidos por
correo. Los pedidos por correo estan sujetos
a un costo compartido de 3 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 3x 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 menory
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.
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Circunstancia Servicios que podria Lo que usted pagara Limitaciones, excepciones y otra
Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red informacion importante
Usted pagara el minimo Usted pagara el maximo

50% Cosequro 50% Coseguro Cubierto sin limite.

médica comun necesitar

Atencion en la Sala de
Emergencias

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

Si necesita o previa; sin embqrgo, to@o el tran.spor.tg que no
atencion médica Transportg medico de 50% Cosequro 50% Cosequro es dg emergencia requiere autorizacion
inmediata emergencia ~08edUlo ~Oseguroe previa. Si recibe el servicio de un proveedor
de transportes en ambulancia por tierra o
agua que esta fuera de la red, puede ser que
se le cobre un saldo.
Atencion de urgencia $60 Copago / visita; No cubierto Cubierto sin limite.

deducible no se aplica

Tarifa del centro (p. €j., Puede que sea necesaria una autorizacion

o :

Si necesita habitacion del hospital) S0 (0N Mo @I previa. Cubierto sin limite.

hospitalizacié . Y
osprializacion Tarifas del médico/cirujano 50% Coseguro No cubierto Puede que sea necesaria una autorizacion

previa. Cubierto sin limite.

" . Puede requerirse autorizacion previa. Sin
Visita al consultorio: $45 g P

Si necesita o ) Limite de Cobertura. (Las consultas con el
servicios de salud | Servicios para pacientes gD WIENEE CELUEIE fip Proveedor de Cuidado Primario (PCP) y otras
P P se aplica; Para otros No cubierto —_— . L y
mental, salud ambulatorios servicios ambulatorios: 50°% visitas al consultorio del médico no requieren
. 0 0 .y 0 00
conductual o de Coseauro autorizacion previa). (PCP y otras visitas de
abuso de ~08eduid médico no requieren autorizacion previa).
sustancias Servi.cio.s para pacientes 50% Cosequro No cubierto Puecje que sea ne_ce’salria una autorizacion
hospitalizados e previa. Cubierto sin limite.
No se requiere Autorizacion previa para
entregas dentro del marco de tiempo estandar
segun las normas federales, pero se puede
. requerir para otros servicios. El costo
$45 Copago / visita; ——

Si esta embarazada  Visitas al consultorio No cubierto compartido no aplica a servicios preventivos,
tales como evaluaciones de rutina prenatales
y posnatales. Dependiendo del tipo de
servicios, puede que aplique un cosequro,

deducible o copago. La atencion por

deducible no se aplica
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Circunstancia
médica comun

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

Servicios que podria
necesitar

Servicios profesionales para
el nacimiento y el parto

Servicios hospitalarios para
el nacimiento y el parto

Atencion médica en el hogar

Servicios de rehabilitacion

Servicios de habilitacién

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red

Usted pagara el minimo

50% Cosequro

50% Coseguro

50% Cosequro

Paciente ambulatorio(a):
50% Coseguro

Paciente hospitalizado(a):
50% Coseguro

Paciente ambulatorio(a):
50% Cosequro
Paciente hospitalizado(a):

50% Cosequro

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

maternidad puede incluir las pruebas y
servicios descritos en otro sitio en el SBC (por
gj. 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, coseguro o deducible. La atencién
por maternidad puede incluir las pruebas y
servicios descritos en otro sitio en el SBC (por
gj. ecografia).

Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Limitado a 60 visitas al afio.
Paciente ambulatorio(a):

Es posible que se requiera la autorizacion
previa. Limitado a 20 visitas por afio por
terapia (terapia ocupacional, fisioterapia y
terapia del habla); limitado a 36 visitas por
afio por terapia para la terapia cardiaca y
pulmonar. Nota: Los limites no aplican
cuando se proporciona para un diagnéstico
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 20 visitas por afio por
terapia (terapia ocupacional, fisioterapia y del
habla); Limitado a 36 visitas por afio por
terapia para terapia cardiaca y pulmonar.
Nota: Los limites de la terapia de
rehabilitacion no aplican cuando se
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Circunstancia Servicios que podria Lo que usted pagara Limitaciones, excepciones y otra

o . . Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red . ie s
médica comun necesitar \ . X " informacién importante
Usted pagara el minimo Usted pagara el maximo

proporciona para un diagnostico de trastorno
de salud mental/uso de sustancias.
Paciente hospitalizado(a):
Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Cubierto sin limite.
Atencion de enfermeria 50% Cosequro No cubierto Puede que sea necesaria una autorizacion
especializada Tl previa. Limitado a 60 dias al afio.
Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Cubierto sin limite.
Puede que sea necesaria una autorizacion

Equipo médico duradero 50% Coseguro No cubierto

Servicios en un programa de

0 ,
cuidados paliativos St (I N @D previa. Cubierto sin limite.
Examen de la vista para Sin costo; deducible no se , . - .

. . . i . - No estan cubiertos Limitado a 1 examen al afio.

Si su hijo necesita | ninos aplica

servicios dentales . - Sin costo; deducible no se , . - , .

oehiEvES Anteojos para nifios aplica E— No estan cubiertos Limitado a 1 articulo al afio.
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 Aborto e Atencion dental (Adulto) e Cuidado que no es de emergencia al viajar fuera
e Acupuntura o Atencion dental (Nifios) de Estado Unidos

e Atencion a largo plazo o Cirugia bariatrica e Programas de pérdida de peso

o Atencion de la vista de rutina (Adulto) o Cirugia estética e Servicio de enfermeria privada

e Tratamiento de la infertilidad
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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 articulo por oido cada3 e Cuidado quiropractico (Limitado a 20 visitas al e Cuidado rutinario de los pies
afos.) 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 of Tennessee a 1-833-709-4735 (Relay 711); Tennessee Department of Commerce and Insurance, 500 James
Robertson Pkwy., 10th Floor, Nashville, TN 37243-0565, Phone No. 1-615-741-2218 or 1-800-342-4029.. 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 apelacién. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira
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: Tennessee Department of
Commerce and Insurance, 500 James Robertson Pkwy., 10th Floor, Nashville, TN 37243-0565, Phone No. 1-615-741-2218 or 1-800-342-4029.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguros 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 ayudaré a
pagar un plan en el Mercado.

Servicio de acceso a idiomas:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-833-709-4735 (Relay 711).
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-833-709-4735 (Relay 711).
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Chinese (FX): INREZhXHER), 1BERITX NS 1-833-709-4735 (Relay 711).
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-833-709-4735 (Relay 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 $6,300
W Especialista copago $100
B Hospital (establecimiento) coseguro 50%
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
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 $6,300
W Especialista copago $100
M Hospital (establecimiento) cosequro 50%
M Otro cosequro 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 (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 $6,300
M Especialista copago $100
B Hospital (establecimiento) coseguro 50%
B Otro cosequro 50%

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 $6,300 Deducibles $800 Deducibles $2,500
Copagos $600 Copagos $1,800 Copagos $300
Coseguro $1,100 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 $8,060 El total que Joe pagaria es $2,620 El total que Mia pagaria es $2,800
El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO. Pagina9 de 9
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@ ambetter;

of Tennessee

English:

If you, or someone you are helping, have questions about Ambetter of Tennessee, 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 1-833-709-4735

(Relay 711).

Spanish:

Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter of Tennessee 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 1-833-709-4735 (Relay 711).

Arabic:

039 O il e glaall  Bacbusall o Jpeandl 3 gall clals iy 500Y1 2l e L oS5 A5 cAmbetter of Tennessee Jss dliul saclis Gads ool o bl (S 13
ul&d\ O3 O Al u&h;u\xm‘ﬁh@dﬁ\ Ghal (Jual gill Gaad 4y oy }\/jwdhwu_ﬁ_ua.\;l.m )Aa.uél }\ el i€ 1A il l) @;u&&gl
11-833.709-4735 (Relay 711) wle slac¥) cilas s Juai¥l ooy chln) ot 5f am il et LAl candial) gl i

Chinese:

WNRE, HEEEEHEIRYEISR, BRI Ambetter of Tennessee FHEIIIMERE, BAEERLE, ,U\EE*U?'EI&E#LLUH’J!E
i%ﬁbﬂluﬂﬂ MRS, S EEHEESBENF/ESRI_ LARERE, B 7B, SEENREINIFESEESIBEIRE.
EVSEEEaniRS, B2 aRIEAs, BEER 1-833-709-4735 (Relay 711),

Vietnamese:

Neu quy vi hoac ngwoi ma quy vi dang gidp do c6 cau hdi vé Ambetter of Tennessee va khong thanh thao tiéng Anh, quy vi c6
quyen duoc tre giup va nhan thong tin bang ngdn ngir cta minh mién phi va kip thoi. Néu quy vi hodc ngwdi ma quy vi dang giup
d& méac bénh vé thinh giac va’hodc thj giac gay can tré giao tlep quy vi c6 quyén dwoc nhan cac hé tre va dich vu phu tro mién
phi va kip thi. D& nhan dich vu théng dich hoac dich vu phu tre, vui long lién hé bo phan Dich Vu Thanh Vién theo sb
1-833-709-4735 (Relay 711).

Korean:

Hsk EE Hotel =22 B £0] Ambetter of Tennessee|
Mo|HAESHA R XA HEE L2 A7t AFLICE Hst E=
oWt U= B2 AHEGH R EX 7 A MHAE S W
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French:

Si vous-méme ou une personne que vous aidez avez des questions a propos d'Ambetter of Tennessee et que vous ne maitrisez
pas l'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 1-833-709-4735 (Relay 711).

Laotian:

TomMuWID B Glowvnynuanndgluningosctie, HarnwNIoNL Ambetter of Tennessee, ar L]JOFIVWIFTIBING, VIVLIALOSL
NIVROBCHS €T 2UVNCTLWIFTIZSINIVINBVLNILGSI® AT NVCOII. TIMINUIL B B LOGTLINNILNIDIIWNIMFOBCHID, DITWIVLYIY
NIMLOBY CAL/B NIVCLICHVNZO2099NIVITIV, WIVLIOLOSLNIVFOBCHS €T NIVVINIVCILINBVLEFPIB LI VO, CWalL
LOSLNMLOINIVECVWIZI B VINIVCIL, NEAVIGOOMI Member Services (NIVVINIVTELIFN) Lok 1-833-709-4735 (Relay 711).

Ambharic:

ACAP MEIP AA P9 Pt AM-F NA Ambetter of Tennessee mPE NAPF AT ATTIAHE Nk hAP'FT PATRTIIR Man, AT NTHD-
NEILP AC8F AT OOLE P99 T AONF AAPT: ACAP MEIR AA POQ PHHF AMRT 7 F1TY PO PLTPE PADNYT: AG/MEID PAL &
TOIC NAPTT AIH ACBFPTT AT ATA%1TTT PA I2I9° Och, AT NTHE- PARPNA CPNF AAPF: CFCFI® MLID 28T A1AIATTY
AT T ANAP N 1-833-709-4735 (Relay 711) PANA ATAIAEFT T PTotés

German:

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Ambetter of Tennessee 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 H6r- und/oder
Sehbeeintréachtigung hat, die die Kommunikation beeinflusst, haben Sie das Recht, kostenlos und zeitnah zuséatzliche Hilfe und
Dienstleistungen zu erhalten. Um eine Ubersetzung oder zusétzliche Dienstleistungen zu erhalten, wenden Sie sich an den
Kundendienst unter 1-833-709-4735 (Relay 711).

Gujarati:

| dHa wedl di FUefl Hee 53] L Sl W] 518 cuEdal Ambetter of Tennessee (A2 Uil Sl WA 1iAUi Udlal «f 1, dl dHa
S16 W sUT (Aetl ) YHAUR dHIZ] NI Het dell HilEd] Andd sl [Es1R B, %) dR wedl di BHs{l Hee 53] 26l &) Ad] 516
(5t 4121 (5d WAL ¢RIANUS aelef] l[Sd S1U 3 B AURA Madd] E1U, d) dHa 516 WA UL [Cotl w AHAUR AUSIUS
AS dell AdA) UIH 5 lell AU (SR 8. wajdle weld] Yelds ] UIH 5dl HIZ, SUl 52 1-833-709-4735 (Relay 711) UR
Ueysf] A 2led) AuS 53




Japanese:

CHEVHRENANEL TW SO AN, Ambetter of TennesseelZ D\ T B % i35 0IES. TEEICEEN < THERN
DA L) —ICCHFBOSETAALTPOBREBDICLNTEET, CHE®. HALSNEL TL B0 ADEERECHREDIKE
DEHPYRYLEL OMEETH, BRNDRA LY — (B —ERXEZF TR ENTEET., BIROHEIY —EREFT 31
[&. 1-833-709-4735 (Relay 711)D 4 >V /N\N—H—E R [T TELE L L,

Tagalog:

Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may mga katanungan tungkol sa Ambetter of Tennessee, 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 o mga karagdagang serbisyo, mangyaring makipag-ugnayan sa Mga Serbisyo
para sa Miyembro sa 1-833-709-4735 (Relay 711).

Hindi:

IR Y 37 HIS THT b Foraehr 31T FeRIar X I8 &, & O Ambetter of Tennessee & S U4T & 31X 310 gt 3i9ist AR 761 &,
Al 3TTeT 3TeA 19T 3 FFT 3 FAT TR FerIdT 3R SR 9T ¥ &1 3SR §. 3R 39et A7 fomely 08 =i bt forahr 3ma
FEE T E &, A HR/AT ST F FAEAT BT & 3R 57 g anfad @l &, o et fae fRer amTd & 3R 86T ) JeEd
FeradT 3R FATT UTE & 1 JTAPR B, 371G AT G Jart UTd &t o ford Hudm 1-833-709-4735 (Relay 711) W HeET Fard
¥ HUE 1.

Russian:

Ecnu y Bac unu y nuua, KOTopoMmy Bbl MOMOraeTe, BO3HWUKIN Kakne-nmbo Bonpockl 0 nporpamme cTpaxosaHus Ambetter of
Tennessee, Npy 3TOM Bbl HEAOCTATOYHO XOPOLLO BriageeTe aHrMUCKUM S3bIKOM, Bbl MMeeTe NpaBo Ha GecnnaTHyto u
CBOEBPEMEHHYIO MOMOLLb 1 MHPOPMaLIMIO Ha CBOEM POAHOM fA3bike. Ecnn y Bac unu y nvua, kKoTopomy Bbl MOMoOraeTe,
HabnogaeTcs kakoe-nNMbo HapyLLeHne cnyxa u/mnu 3peHns, KoTopoe NPenaTCTBYEeT KOMMYHMKaLWK, Bbl MMeeTe NpaBo Ha
BecnnartHble 1 CBOeBpeMEHHbIE BCMOMOraTerbHble YCyr 1 NoMoLLb. [1ns nonyyeHns ycnyr nepesofa unm BCrioMoraTenbHbIX
ycnyr obpaTuTech B oTAen o6cnyxvMBaHUs y4aCcTHUKOB NMporpamMmbl CTpaxoBaHusi no Homepy 1-833-709-4735 (Relay 711).

Persian:

4 i byl aledhl 5SS 3yl G canilbal Kl 5y ls Ambetter of Tennessee sk (ol 5w «uiSiee SaS o) 4 3y )l 48 ga i bl K
ot 5 LSS 31 3 (S e i |y i1 (sl B0 48 21 i by (ol 558 MSCEe 256 e S 5 5248 g2 et Q) aiS il 50 g a5 Rl
i 1-833-709-4735 (Relay 711) sled 4 Lae) cilard b ekl (galaal ciledd 5 naSaS il 50 (gl 0,20 iy )2 adiga 43 OB 4 asa by A ) salal
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Declaracion de No Discriminacion

Ambetter de Tennessee esta suscrito por Celtic Insurance Company, que es un emisor del Plan
de salud calificado en el Mercado de seguros de salud de Tennessee. 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. AmbetterofTennessee.com

Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter de Tennessee 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
traduccioén, comuniquese con Servicios para Miembros al 1-833-709-4735 (Servicio de
Retransmision 711). Si considera que Celtic Insurance Company no le proporcioné estos
servicios o lo discrimin6 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 1-833-709-4735 (Servicios de
Retransmision 711). También puede presentar una queja por teléfono al 1-833-709-4735
(Servicio de Retransmision 711). Para obtener informacién sobre cobmo 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.

AMB23-TN-C-00056

Ambetter de Tennessee esta suscrito por Celtic Insurance Company, que es un emisor del Plan
de salud calificado en el Mercado de seguros de salud de Tennessee. Esta es publicidad de
seguro. © 2023 Celtic Insurance Company. Todos los derechos reservados.
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