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 New Hampshire Healthy Families
Standard Gold: Standard Gold Off Exchanae Plan

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

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

por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la
cobertura, https://ambetter-es.nhhealthyfamilies.com/2024-brochures.html o llamar al 1-844-265-1278 (TTY/TDD 1-855-742-0123). Para ver las definiciones de

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

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 1-844-265-1278 (TTY/TDD 1-855-742-0123) 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-75841NH0090030-00-2024

$1,500 por individuo y $3,000 por
familia.

Si, los servicios de atencion
preventiva, las visitas al consultorio
para obtener atencion primaria, de
especialistas o0 atencion urgente y los
medicamentos estan cubiertos antes
de que satisfaga su deducible

No.

Para proveedores de la red, $8,700
por individuo y $17,400 por familia.
No es aplicable a los proveedores

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

fuera de la red.

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

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

Si.

https://ambetter.nhhealthyfamilies.co

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor que esté

red.

¢Necesita una derivacién para
atenderse con un especialista?

m/findadoc o llame al 1-844-265-
1278 (TTY/TDD 1-855-742-0123)
para una lista de proveedores de la

incluido en la red del plan. Pagara mas si acude a un proveedor fuera de la red, y es
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 andlisis 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 afeccion o lesién

Consulta con un especialista

Atencion preventiva/
evaluacién/vacunas

Exédmenes de diagndstico
(radiografias, anélisis de
sangre)

SBC-75841NH0090030-00-2024

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

$30 Copago / visita;
deducible no se aplica

$60 Copago / visita;
deducible no se aplica

Sin cargo; deducible no se
aplica

25% Cosequro para
laboratorio y servicios
profesionales

25% Cosequro para rayos X
e imagenes de diagndstico

25% Cosequro para servicios
de laboratorio y profesionales
e imagenes de diagndstico y
rayos X en otros lugares de
servicio

No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto

Cubierto sin limite.

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 autorizacién previa
resultara en la denegacion de los beneficios.
Consulte su péliza para obtener mas detalles.
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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.nh
healthyfamilies.co
m/2024formulary.

Si le hacen una
cirugia ambulatoria

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)

SBC-75841NH0090030-00-2024

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red
ara el minimo

Usted pa

25% Coseguro

Vendedor genérico preferido:
$15 Copago / receta;
deducible no se aplica

Vendedor genérico: $15
Copago / receta; deducible
no se aplica

Al por menor: $30 Copago /
receta; deducible no se
aplica

Al por menor: $60 Copago /
receta; deducible no se
aplica

Al por menor: $250 Copago /
receta; deducible no se
aplica

25% Cosequro

Proveedor fuera de la red
Usted pagara el maximo

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. Los anticonceptivos
aprobados por la FDA y los de venta libre no
estan sujetos al costo compartido.

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. Los anticonceptivos
aprobados por el FDA 'y sin receta no estan
sujetos a costos compartidos.

Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Los medicamentos con receta se
proporcionan hasta por 30 dias al por menor y
hasta 30 dias por pedidos por correo. Los
anticonceptivos aprobados por el FDA y sin
receta no estan sujetos a costos compartidos.

Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Cubierto sin limite.
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Circunstancia Servicios que podria
médica comun necesitar

Tarifas del médico/cirujano

Atencion en la Sala de
Emergencias

Si necesita -
atencién médica Transporte medico de
inmediata emergencia
Atencion de urgencia
Tarifa del centro (p. €j.,
Si necesita habitacion del hospital)

hosbitalizacis
ospitalizacion Tarifas del médico/cirujano

Si necesita

servicios de salud | Servicios para pacientes
mental, salud ambulatorios
conductual o de

abuso de

sustancias Servicios para pacientes

hospitalizados

Si esta embarazada | Visitas al consultorio

SBC-75841NH0090030-00-2024

Proveedor dentro de la red
ara el minimo

Usted pa
25% Coseguro

25% Coseguro

25% Coseguro

$45 Copago / visita;
deducible no se aplica

25% Coseguro

25% Coseguro

$30 Copago / visita;
deducible no se aplica; 25%
Cosequro para los demas
servicios como paciente
ambulatorio

25% Coseguro

$30 Copago / visita;
deducible no se aplica

Lo que usted pagara

Proveedor fuera de la red
Usted pagara el maximo

No cubierto

25% Coseguro

25% Coseguro

$45 Copago / visita;
deducible no se aplica

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.

Cubierto sin limite.

Con cobertura ilimitada. Nota: El transporte
de emergencia no requiere autorizacion
previa; 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 o
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 autorizacion previa. Sin
Limite de Cobertura. (Las consultas con el
Proveedor de Cuidado Primario (PCP) y otras
visitas al consultorio del médico no requieren
autorizacion previa). (PCP y otras visitas de
médico no requieren autorizacion previa).
Puede que sea necesaria una autorizacion
previa. Cubierto sin limite.

No se requiere Autorizacion previa para
entregas dentro del marco de tiempo estandar
segun las normas federales. 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 cosequro,
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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
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Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red
ara el minimo

Usted pa

25% Coseguro

25% Coseguro

25% Coseguro

Paciente ambulatorio(a): $30
Copago / visita; deducible no
se aplica;

Paciente hospitalizado(a):
25% Coseguro

Paciente ambulatorio(a): $30
Copago / visita; deducible no
se aplica

Paciente hospitalizado(a):
$30 Copago / visita;
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

deducible o copago. La atencion por
maternidad puede incluir las pruebas y
servicios descritos en otro sitio en el SBC (por
ej. ecografia).

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

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

Paciente ambulatorio(a): Puede que sea
necesaria una autorizacion previa. Los
servicios ambulatorios de rehabilitacidn estan
limitados a 20 visitas al afio por terapia
(terapia ocupacional, terapia fisica y terapia
del habla). Nota: Los limites no aplican
cuando se proporcionan para un diagnéstico
de trastornos de salud mental/de uso de
substancias.

Paciente hospitalizado(a): Puede que sea
necesaria una autorizacion previa. Cubierto
sin limite.

Paciente ambulatorio(a): Puede requerirse
autorizacion previa. La cobertura de los
servicios de recuperacion de las habilidades
se limita a 20 visitas de terapia por afio (para
fisioterapia, terapia ocupacional y del habla).
Nota: Los limites no se aplican cuando la
terapia se realiza debido a un diagndstico de
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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 . e '
médica comun necesitar \ . X " informacién importante
Usted pagara el minimo Usted pagara el maximo

trastorno mental o por consumo de
sustancias.

Paciente hospitalizado(a): Puede que sea
necesaria una autorizacion previa. Cubierto

sin limite.
g . Puede que sea necesaria una autorizacion
Atencién de enfermeria 0 , N . «
25% Coseguro No cubierto previa. Limitado a 100 dias al afio en un

especializada s
centro de atencion.

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

Puede que sea necesaria una autorizacion

Equipo médico duradero 25% Coseguro No cubierto

Servicios en un programa de

0 ,
cuidados paliativos A3l CESERITD Mo G previa. Cubierto sin limite.
. . . El{amen de la vista para Sm. costo; deducible no se No estan cubiertos Limitado a 1 visita al afio.
Si su hijo necesita | nifos aplica
servicios dentales . - Sin costo; deducible no se , . . , .
acklaEs Anteojos para nifios aplica - No estan cubiertos Limitado a 1 articulo al afio.
Control dental para nifios No estan cubiertos No estén 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 informacién y una lista de otros servicios
excluidos).

e Aborto (Excepto en casos de violacion, incestoo e  Atencién dental (Adulto) ¢ Cuidado que no es de emergencia al viajar fuera
cuando la vida de la madre esta en peligro) de Estado Unidos

e Programas de pérdida de peso

e Atencion dental (Nifios)

e Atencion a largo plazo e Cirugia estética

e Atencion de la vista de rutina (Adulto) o Servicio de enfermeria privada
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Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).

e Acupuntura e (Cirugia bariatrica e Cuidado rutinario de los pies
¢ Audifonos (Un audifono por oido cada vez que e Cuidado quiropréctico (Limitado a 12 visitas al e Tratamiento de infertilidad (se limita a servicios
cambie la receta de un audifono.) afio.) relacionados con pruebas de diagndstico

destinadas a descubrir la causa de la infertilidad)

Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacién de
contacto de esos organismos es: Ambetter from New Hampshire Healthy Families a 1-844-265-1278 (TTY/TDD 1-855-742-0123); New Hampshire Insurance
Department, 21 South Fruit Street, Suite 14, Concord, NH 03301, Phone No. 800-852-3416.. 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 traves del Mercado de
Seguros Médicos. Para obtener mas informacién sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una
reclamacién. Esta queja se denomina gueja formal o apelacidn. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibird
por dicha 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: New Hampshire Insurance
Department, 21 South Fruit Street, Suite 14, Concord, NH 03301, Phone No. 800-852-3416.

¢ 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 Espariol, llame al 1-844-265-1278 (TTY/TDD 1-855-742-0123).
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-844-265-1278 (TTY/TDD 1-855-742-0123).
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Chinese (FX): INREZPXHER), 1BHRITXN S 1-844-265-1278 (TTY/TDD 1-855-742-0123).
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-844-265-1278 (TTY/TDD 1-855-742-0123).

] 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 atencién médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos

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
ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

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

dentro de la red y parto en el hospital)

HE| deducible general del plan $1,500
MEspecialista copago $60
B Hospital (establecimiento) coseguro 25%
B Otro cosequro 25%

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 $1,500
W Especialista copago $60
B Hospital (establecimiento) coseguro 25%
B Otro cosequro 25%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como
Visitas en el consultorio del médico de atencidn
primaria (incluye la educacion sobre enfermedades)
Examenes de diagndstico (anélisis 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 $1,500
M Especialista copago $60
B Hospital (establecimiento) coseguro 25%
B Otro cosequro 25%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como
Atencion 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 $1,500 Deducibles $900 Deducibles $1,500
Copagos $40 Copagos $900 Copagos $300
Coseguro $2,100 Coseguro $0 Coseguro $100
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60  Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $3,700 El total que Joe pagaria es $1,820 El total que Mia pagaria es $1,900

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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L )

EINLIEGE rrom | N healthy families

English:

If you, or someone you are helping, have questions about Ambetter from NH Healthy Families, 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
1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123).

Spanish:

Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter de NH Healthy Families 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 traduccién, comuniquese con Servicios
para Miembros al 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123).

French:

Si vous-méme ou une personne que vous aidez avez des questions a propos d'Ambetter from NH Healthy Families 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 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123).

Chinese:

WRE, SEEEERHEIAES, BRI Ambetter from NH Healthy Families SHERIRE, BEAMEERE, SEEFREIREELL
SHEEEERIIAE. NRE, SIEEERINSESEEATERDLAREE, BT EE, SEEr sl L EE s
B3RS, EEEVSHRESEHEIRS, EHE T ERIEEE, BAER 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123),

Nepali:

I TUTS T o1 AU Heel TRITIHTEHT HIET T fehataT Ambetter from NH Healthy Families H91 FFafod U47es o T duTs gd
FASHHAT TAGUT gefgeet M TUTSHT T : ok TUHAT T Haral IO HTTAT Heel T STABRT UTH et HTADR & | Ffe qur$ a1 qursel awgd
TRREFHTH! cATRHIT TARAT TN A5 ST /AT TRIFFIL FHEIT & Hel AUTSHIT X[ FIAT T FHIH FETIh SUFRUT
JaTE® UTd 7T HTABR | 371G, a1 TelIdh aTe® Ui Il PUAT 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123) AT HEET HATEE olls TFUH

TR

Vietnamese:

Néu quy vi hoac ngwdi ma quy vi dang gidp d& c6 cau héi vé Ambetter from NH Healthy Families va khong thanh thao tiéng Anh,
quy Vi c6 quyén duoc tre gilip va nhan thong tin b&ng ngon ngu clia minh mién phi va kip thoi. Néu quy vi hodc ngwéi ma quy vi
dang gitp d& méc bénh vé thinh giac va/hodc thi gidc gay can tré giao tiép, quy vi c6 quy&n dwoc nhan cac hé tre va dich vu phu
tro mién phi va kip thoi. D& nhan dich vu théng dich hoadc dich vu phu tro, vui long lién hé bd phan Dich Vu Thanh Vién theo sb
1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123).

Portuguese:

Se tiver dividas acerca da Ambetter from NH Healthy Families, ou estiver a ajudar uma pessoa com duvidas acerca desta, e ndo
dominar o inglés, tem o direito de obter ajuda e informacdes no seu idioma sem qualquer custo e de forma atempada. Se tiver
uma condigao visual e/ou auditiva que dificulte a comunicagao ou estiver a ajudar uma pessoa com uma condi¢ao deste tipo, tem
o direito de receber equipamentos ou servigos de assisténcia sem qualquer custo e de forma atempada. Para receber tradugées
ou servigos de assisténcia, contacte servicos de membro através do nimero 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123).

Greek:

Edv go¢eig | KaToI0G TTOoU BonBdTe £xeTe EPWTACEIG OXETIKG e To Ambetter from NH Healthy Families kai dev yvwpileTe KaAd Tnv
ayyAikn YAwoaoa, €xete To diKaiwpa va AdBeTe BorBeia Kal TTANPOQOpiEG 0TN YAWOOA 0ag Xwpig Xpéwan Kal eykaipwg. Edv eogig i
KATTO10G TToU BonBdrte €xeTe SUTKOAIQ OTNV 6paaCn f/Kal TNV OKOR, TTOU eUTTOdICEl TNV ETTIKOIVWVIA, EXETE TO SIKAiwUA va AABETE
ETTIKOUPIKA BONBAUOTA KOl UTTNPECIEG XWPIG XpEwan Kal eyKaipwg. Mo JETAPPATTIKEG 1) BonONTIKEG UTTNPETIES, ETTIKOIVWVACTE UE
tnv E§utmpétnan MeAwv oto 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123).

Arabic:

o sbeall g saclusall Slo Jgeanll S8 gall elali (& 501 AL e L oS5 ol cAmbetter from NH Healthy Families ds alif saclud jadid oal 5f ¢l (IS 13)
O Alin) laxd 5 ilacbise 3 6 Gall @bl ol dll 3aa Ay yoay i/ 5 Lunans s (g il s20 L Gt (5l o il i€ 1) ailial) < gl) 85 83 (g ¢y 90 e lialy
.1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123) = slae Y cilaad o Jlai¥) ooy dAgdlia) ciladd ol daa il Cilada A niall i gl A g A4S L;i O

Serbo-Croatian:

Ako Vi, ili neko kome pomazete, imate pitanja u vezi sa Ambetter from NH Healthy Families, a ne govorite engleski jezik, imate pravo
na besplatnu i blagovremenu pomo¢ i informacije na sopstvenom jeziku. Ako Vi, ili neko kome pomazete, imate neki poremecaj sluha
i/ili vida zbog kojeg je onemoguéena komunikacija, imate pravo da besplatno i blagovremeno dobijete pomagala i pomoc¢ne usluge.
Obratite se odeljenju za pruzanje usluga ¢lanovima pozivom na broj 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123) da biste dobili usluge
prevoda ili pomocne usluge.

Indonesian:

Jika Anda atau seseorang yang Anda bantu memiliki pertanyaan tentang Ambetter from NH Healthy Families, tetapi tidak mahir
berbahasa Inggris, Anda berhak mendapatkan bantuan dan informasi dalam bahasa Anda secara gratis dan tepat waktu. Jika
Anda atau seseorang yang Anda bantu memiliki kondisi pendengaran dan/atau penglihatan yang menghambat komunikasi, Anda
berhak menerima bantuan dan layanan tambahan secara gratis dan tepat waktu. Untuk menerima layanan tambahan atau
terjemahan, silakan hubungi Layanan Anggota di 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123).




Korean:

Fot £& 3ol =28 2= 20| Ambetter from NH Healthy FamiliesOfl CHSH 220| Qs AL o0 5=5381X| Lo A|H s
A2 AlS[HHSIA Br X2 HEE &2 H2|7t AFLICH F5t £= 5t =322 8 0

OIMASO| ZOj7 U= BR AQHEGHA F2 EX =7 W MH[AE & [7F 2
1-844-265-1278(TTY 1-855-742-0123) H O Z Tt I X} MH|A RO At FUA L.

Russian:

Ecnwn y Bac unn y nuua, KoTopoMy Bbl MOMOraeTe, BO3HUKIN Kakue-nmbo Bonpockl 0 nporpaMmme ctpaxoBaHus Ambetter from NH
Healthy Families, npu 3ToM Bbl HeJOCTATOYHO XOPOLLIO BriafeeTe aHrNUIACKMM si3bIKOM, Bbl MMEeTe npaBo Ha GecnnaTHyo 1
CBOEBPEMEHHYIO MOMOLLb 1 MHGOPMaLMIO Ha CBOEM POAHOM A3bike. Ecnn y Bac unm y nuua, KoTopomy Bbl MOMOraeTe,
HabntogaeTcsa kakoe-nMbo HapyLueHne cryxa u/unm 3apeHuns, KOTopoe NPenaTCTByeT KOMMYHMKaLK, Bbl UMeeTe NpaBo Ha
6GecnnaTHble 1 CBOeBPeMeHHble BCoMoraTenbHble YCyri 1 noMoLlb. [Ans nonyyeHus ycnyr nepeeoga unm BcrioMmoraTtenbHbIX
ycnyr obpaTtuTech B 0TAen 06CnyxrMBaHWUA y4aCTHMKOB MpOrpamMmbl CTpaxoBaHus no Homepy 1-844-265-1278 (TTY
1-855-742-0123).

French Creole:

Si ou menm, oswa yon moun w ap ede, gen kesyon sou Ambetter from NH Healthy Families, epi nou pa métrize Anglé, nou gen
dwa pou jwenn éd ak enfomasyon nan lang nou gratis epi nan moman ki apwopriye a. Si ou menm, oswa yon moun w ap ede,
gen yon pwoblém pou tande ak/oswa yon pwoblém pou we ki pétibe kominikasyon nou, nou gen dwa pou resevwa asistans ak
sevis oksilye gratis epi nan moman ki apwopriye a. Pou resevwa sevis tradiksyon oswa sévis oksilyé yo, tanpri kontakte Sevis
Manm yo nan 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123).

Bantu:

Nimba wewe, canke undi muntu wewe se uri gufasha, yoba afise ico asiguza kijanye na Ambetter from NH Healthy Families, kandi
adatahura neza icongereza, ufise agateka ko kurungikirwa ubufasha n'amakuru atanyishu kandi mu kiringo gikwiye. Nimba wewe,
canke undi wewe se uri gufasha, afise nkenerwa zo kumva na/canke kuraba bitambamira itumanako, ufise agateka ko
kurungikirwa agafasha kumviriza na serevise atanyishu kandi mu kiringo gikwiye. Kugira urungikirwe serevise z'ubusiguzi canke
agafasha kumviriza, turagusavye yaga na Serevise z'Abanyamuryango kuri 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123).

Polish:

Jesli Ty lub osoba, ktérej pomagasz, macie pytania dotyczace Ambetter from NH Healthy Families, ale nie postugujecie sie biegle
jezykiem angielskim, macie prawo do uzyskania pomocy i informacji w swoim jezyku bez dodatkowych kosztéw i w odpowiednim
czasie. Jesli Ty lub osoba, ktérej pomagasz, macie problemy ze stuchem i/lub wzrokiem, ktére utrudniajg komunikacje, macie
prawo do otrzymania pomocy i ustug pomocniczych bez dodatkowych kosztéw i w odpowiednim czasie. Aby uzyska¢ tumaczenie
lub ustugi pomocnicze, nalezy skontaktowa¢ sie z Ustugi cztonkowskie pod numerem 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123).
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Declaracién de No Discriminacion

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

Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter de NH Healthy
Families 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
traduccion, comuniquese con Servicios para Miembros al 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-
0123). 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 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123). También
puede presentar una queja por teléfono al 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123). Para obtener
informacién sobre cémo presentar una queja por discriminacion 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.

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

La pdliza, solicitud u otro formulario es una traduccién que no ha sido aprobada por el
comisionado y la version en inglés de la poliza, solicitud u otros formularios prevalecera en
cualquier disputa, queja o litigio.
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Ambetter de NH Healthy Families esta suscrito por Celtic Insurance Company, que es un
emisor del Plan de salud calificado en el Mercado de seguros de salud de New Hampshire.
Esta es publicidad de seguro. © 2023 Celtic Insurance Company. Todos los derechos
reservados.

La péliza, solicitud u otro formulario es una traduccién que no ha sido aprobada por el
comisionado y la version en inglés de la pdliza, solicitud u otros formularios prevalecera en
cualquier disputa, queja o litigio.
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