Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 01/01/2025 - 12/31/2025
Ambetter of lllinois Asegurado por Cobertura para: Individual/Familiar | Tipo de plan: HMO
Celtic Insurance Company Standard Silver + Vision + Adult Dental: Zero Cost Sharing Plan Variation

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

de los servicios de atencion de salud cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara por
separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacidn sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la cobertura, visite
[2025-brochures.html o llame al 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431). Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacién de
saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-
glossary o llamar al 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431) para pedir una copia.

Preguntas importantes Por qué es importante:

; Cuanto es el deducible total? $0 por miembro/ Consulte la tabla de Circunstancias médicas comunes abajo para conocer los costos de
¢ - | $0 por familia. los servicios que cubre este plan.

¢Hay servicios cubiertos antes Este plan cubre productos y servicios aunque aun no haya alcanzado la cantidad del

de alcanzar su deducible? sl deducible.
"'Ha).' c.>tros —dedt'u.:lbles para No. No debe pagar deducibles por servicios especificos.
servicios especificos? —_—
¢Cuanto es el limite de gastos , , - .
de bolsillo para este plan? No se aplica. Este plan no tiene un limite de gastos de bolsillo sobre sus gastos.
¢Qué es lo que no esta incluido
en el limite de gastos de No se aplica. Este plan no tiene un limite de gastos de bolsillo sobre sus gastos.
bolsillo?
Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor que esté
Si. Visite /findadoc incluido en la red del plan. Pagara més si acude a un proveedor fuera de la red, y es
¢Pagara menos si acude a un o llame al 1-855-745-5507 (TTY 1- | posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del
proveedor de la red? 844-517-3431) para obtener una | proveedor y lo que su plan paga (facturacion de saldo). Tenga en cuenta que su
lista de proveedores de la red. proveedor de |a 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.
¢Necesita una remision del
médico para atenderse conun | No. Puede ver al especialista que usted elija sin una derivacion.

especialista?
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Circunstancia médica
comun

Si acude al
consultorio o clinica

del proveedor

Servicios que podria
necesitar

Consulta con su médico
de atencion primaria

Lo que usted

Proveedor de atencion
de salud indigena (IHCP) y

proveedor de la red que no
brinda atencién de salud
indigena

Proveedor fuera de la
red que no brinda
atencion de salud

indigena
(usted pagara el

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

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

para tratar una afeccion <1 G <1 GO telesalud designado de Ambetter estan
0 lesion cubiertas Sin Cargo, los proveedores cuentan
con cobertura completa.
Consqlte} con un Sin cargo Sin cobertura Ninguno
especialista
Es posible que tenga que pagar por los
e pE e . . servicios que no son .p.reventivos. ansulte asu
Sin cargo Sin cobertura proveedor si los servicios que necesita son

examenes/vacunas

preventivos y luego verifique qué es lo que
pagara el plan.

Si se realiza un
examen

Exéamenes de
diagndstico (radiografias,
andlisis de sangre)

Sin cargo para servicios
profesionales y de laboratorio

Sin cargo para diagnéstico por
imagenes y radiografias

Sin cargo para servicios de
laboratorio y profesionales, y
radiografias y diagnostico por
imagenes en otros lugares de
servicio

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite. Otros lugares de servicio
pueden ser un hospital, una sala de
emergencias o0 un centro para pacientes
ambulatorios.

Si no obtiene una autorizacién previa para los
servicios que la requieran, eso dara lugar al
rechazo de los beneficios.
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Circunstancia médica

comun

Servicios que podria
necesitar

Diagndstico por
imagenes (tomografia

computarizada (CT)/ . , o ,
] L , . Se podria requerir una autorizacion previa.
tomografia por emision | Sin cargo Sin cobertura . T
. Cubierto sin limite.
de positrones (PET),
imagenes por resonancia
magnética (MRI))

Lo que usted
Proveedor de atencion
de salud indigena (IHCP) y
proveedor de la red que no
brinda atencion de salud
indigena

Proveedor fuera de la
red que no brinda
atencion de salud

indigena
(usted pagara el

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita un
medicamento para
tratar su enfermedad
o condicion médica

Hay mas informacién
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos
recetados en

[2025formulary.

Medicamentos genéricos

Nivel 1a: Venta minorista de
medicamentos genéricos
preferidos: Sin cargo

Se podria requerir una autorizacion previa. Los
medicamentos recetados se entregan en
suministros de hasta 30 dias a través de venta
minorista y de hasta 90 dias a través de los
servicios de compra por correo.

Sin cobertura
Nivel 1b: Venta minorista de
medicamentos genéricos: Sin

cargo
Medicamentos de marca | Nivel 2: Venta minorista: Sin Sin cobertura Se podria requerir una autorizacion previa. Los
preferidos cargo medicamentos recetados se entregan en

Medicamentos de marca
no preferidos y genéricos
no preferidos

suministros de hasta 30 dias a través de venta
minorista y de hasta 90 dias a través de los
servicios de compra por correo.

Nivel 3: Venta minorista: Sin
cargo

Sin cobertura

Medicamentos de
especialidad

Se podria requerir una autorizacién previa. Los
medicamentos recetados se entregan en
suministros de hasta 30 dias a través de venta
minorista y de hasta 30 dias a través de los
servicios de compra por correo.

Nivel 4: Venta minorista: Sin
cargo

Sin cobertura
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Circunstancia médica

comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted
Proveedor de atencion
de salud indigena (IHCP) y
proveedor de la red que no
brinda atencion de salud
indigena
(usted pagara el minimo)

Proveedor fuera de la
red que no brinda
atencion de salud

indigena
(usted pagara el
maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Tarifa del centro (p. €j., . . o .
centro de ciruaia Sin carao Sin cobertura Se podria requerir una autorizacion previa.
Si le hacen una ambulatoria) g g Cubierto sin limite.
cirugia ambulatoria . p . — .
Tarifas del Sin carao Sin cobertura Se podria requerir una autorizacion previa.
médico/cirujano g Cubierto sin limite.
Atencién en la sala , . .
. Sin cargo Sin cargo Ninguno
de emergencias
Cubierto sin limite. Nota: No se requiere
Si necesita atencion e il autorizacion previa para el transporte de
médica inmediata de emeraencia Sin cargo Sin cargo emergencia. Sin embargo, todo transporte que
q ; ) o
no sea de emergencia requiere autorizacion
previa.
Atencion de urgencia Sin cargo Sin cobertura Ninguno
Tarifa del centro (p. €j., Sin cargo Sin cobertura Se podria requerir una autorizacion previa.
Si necesita habitacion del hospital) Cubierto sin limite.
hospitalizacion Tarifas del Sin cargo Sin cobertura Se podria requerir una autorizacion previa.
médico/cirujano Cubierto sin limite.
Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite. (No se necesita autorizacion
Si necesita servicios  Sapvicios para pacientes | . . previa para las VISIt?l’S al gonsyltorlo del
de salud mental, salud  ,mpbulatorios Sin cargo Sin cobertura proveedor de atencidn primaria (PCP) o de otro
del comportamiento o médico). (IN.o se necesita agtorizacién previa
de abuso de para I.a’s visitas gl consultorio del Qroye_edor de
sustancias atencién primaria (PCP) o de otro médico).
Servicios para pacientes | «. . Se podria requerir una autorizacién previa
o Sin cargo Sin cobertura : N :
hospitalizados g Cubierto sin limite.
— . . , . No se requiere autorizacion previa para los
Si esta embarazada Visitas al consultorio Sin cargo Sin cobertura g 'P pa
partos dentro del plazo estandar segun las
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Circunstancia médica

comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted
Proveedor de atencion
de salud indigena (IHCP) y
proveedor de la red que no
brinda atencion de salud
indigena
(usted pagara el minimo)

Proveedor fuera de la
red que no brinda
atencion de salud

indigena
(usted pagara el
maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

leyes federales, pero puede ser necesaria para
otros servicios. El costo compartido no se
aplica a los servicios preventivos, como los
examenes prenatales y postnatales de rutina.
Segun el tipo de servicios, podria aplicarse un
cosequro, un deducible o un copago. La
atencion por maternidad puede incluir pruebas
y servicios descritos en otros apartados del
Resumen de beneficios y cobertura (SBC) (p.
gj., ecografia).

Servicios profesionales

Se podria requerir una autorizacion previa. No

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

para el nacimiento y Sin cargo Sin cobertura se aplica costo compartido a los servicios

el parto preventivos. Segun el tipo de servicios, podria
aplicarse un coseguro, un deducible o un

Servicios hospitalarios copago. La atencidn por maternidad puede

para el nacimiento y el Sin cargo Sin cobertura incluir pruebas y servicios descritos en otros

parto apartados del Resumen de beneficios y
cobertura (SBC) (p. €j., ecografia).

Atencion de salud en Sin cargo Sin cobertura Se podria requerir una autorizacion previa.

el hogar

Cubierto sin limite.

Servicios de
rehabilitacion

Atencion ambulatoria:

Sin cargo

Pacientes hospitalizados: Sin
cargo

Sin cobertura

Atencién ambulatoria:

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Servicios hospitalarios

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Servicios de habilitacion

Atencion ambulatoria: Sin

cargo

Sin cobertura

Atencion ambulatoria:
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Circunstancia médica

comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted

Proveedor de atencion

de salud indigena (IHCP) y
proveedor de la red que no

brinda atencion de salud
indigena

Pacientes hospitalizados: Sin

Proveedor fuera de la
red que no brinda
atencion de salud

indigena
(usted pagara el

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Se podria requerir una autorizacion previa.

cargo Cubierto sin limite.
Servicios hospitalarios
Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.
Atencion de enfermeria , . Se podria requerir una autorizacion previa.
— Sin cargo Sin cobertura : N
especializada Cubierto sin limite.
Equipos médicos , . Se podria requerir una autorizacion previa.
L Sin cargo Sin cobertura P reque P
duraderos Cubierto sin limite.
Servicios para enfermos , . Se podria requerir una autorizacion previa.
. Sin cargo Sin cobertura : N
terminales Cubierto sin limite.
. .. . Examen ocular , . - .
Si su hijo necesita oara nifios Sin cargo Sin cobertura Limitado a 1 consulta por afio.
servicios dentales o . - . . P~ p ~
de la vista Anteojos para nifios Sin cargo Sin cobertura Se limita a 1 articulo por afio.

Control dental para nifios

No estan cubiertos

No estan cubiertos

Ninguno.

Ambetter of lllinois: Asegurado por Celtic Insurance Company
SBC-278331L0150073-02-2025

Pagina 6 de 9




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 informacién y una lista de otros
servicios excluidos).

e Acupuntura o Atencion dental (nifios) o (Cirugia cosmética.

e Atencion a largo plazo. o Atencidn que no es de emergencia cuando viaja e Programas para bajar de peso.
fuera de los EE. UU.

Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).

e Atencion de quiropréactico (limitada a 25 visitas ¢ Audifonos (limitado a 2 audifonos cada 2 afios) e Servicios de aborto.

por afio) e Cirugia bariatrica. e Servicios de enfermeria privada (Solo para

consultas en el hogar y pacientes ambulatorios
(se excluyen los pacientes hospitalizados))

e Atencién médica de la vista de rutina (adultos:
una consulta y un articulo por afo; la cobertura
asignada en dolares se aplica a articulos fisicos).

Cuidado de los pies de rutina.

e Tratamiento de la infertilidad.
e Atencion odontoldgica (Se aplican los limites

anuales de visitas y articulos para adultos. Limite

anual de $1000 al afio por persona).

Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarle si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacién de
contacto de estos organismos es:Ambetter of lllinois, 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431); lllinois Department of Insurance, 320 W. Washington, 4th Floor,
Springfield, IL 62767, Phone No. (217) 782-4515.; Administracion de Seguridad de Beneficios de los Empleados del Departamento del Trabajo, 1-866-444-EBSA
(3272); lllinois Health Options, 1-877-527-9431; Oficina de Administracion de Personal del Programa de Planes Multiestatales: 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 de Salud. Para obtener mas informacién sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame

al 1-800-318-2596.
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Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarle si tiene un reclamo contra su plan por la denegacion de una
reclamacion. Este reclamo se denomina queja o apelacion. 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 reclamacién, una apelacién o una queja por cualquier
motivo a su plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos o sobre este aviso, o para recibir ayuda, comuniquese con lllinois Department of Insurance, 320
W. Washington, 4th Floor, Springfield, IL 62767, Phone No. (217) 782-4515.. Ademas, un programa de asistencia al consumidor puede ayudarle a presentar una
apelacion. Comuniquese al (877) 527-9431.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguros de salud 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 tributario para primas.

¢ Cumple este plan el valor minimo estandar? No se aplica.
Si su plan no cumple con el valor minimo estandar, es posible que sea elegible para recibir un crédito tributario para primas que le ayudara a pagar un plan en
el Mercado.

Servicio de acceso a idiomas:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).
Chinese (H130): W R FHEH SCHIFED, 1ERITIX AN 54 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).

] 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 cdmo puede este plan
cubrir la atencion 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 informacion para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes de salud. 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)

® El deducible general del plan $0
W Médico especialista copago 0%
B Hospital (centro) cosequro 0%

W Otro cosequro 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio del especialista

(atencion prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
Exémenes de diagndstico (ecografias y analisis

de sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencion de rutina dentro de la red de
una condicién bien controlada)
B El deducible general del plan $0

B Médico especialista copago 0%
M Hospital (centro) cosequro 0%
m Otro cosequro 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio del médico de atencion
primaria (incluye la educacion sobre enfermedades)
Examenes de diagnéstico (andlisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (glucometro)

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencias dentro de lared y
atencion de seguimiento)

M El deducible general del plan $0
W Médico especialista copago 0%
M Hospital (centro) cosequro 0%
W Otro cosequro 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Atencion en |a 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:
Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos
Deducibles $0 Deducibles $0 Deducibles $0
Copagos $0 Copagos $0 Copagos $0
Coseguro $0 Coseguro $0 Coseguro $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $0 El total que Joe pagaria es $0 El total que Mia pagaria es $0
Pagina 9 de 9
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@ambetterm

of Illinois | &

English:

If you, or someone you are helping, have questions about Ambetter of Illinois, and are not proficient in
English, you have the right to get help and information in your language at no cost and in a timely
manner. If you, or someone you are helping, have an auditory and/or visual condition that impedes
communication, you have the right to receive auxiliary aids and services at no cost and in a timely
manner. To receive translation or auxiliary services, please contact Member Services at
1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).

Spanish:

Si usted, o alguien a quien estd ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter of lllinois 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 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).

Polish:

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

(TTY 1-844-517-3431).

Chinese:

WHRIE > SR EIEERBINVE S - BRI Ambetter of lllinois FHEIAVIRE - H AW EIGE - AR
R & R UG RSB B RIERE - AR SUERIERE T%%EJJE’J%%H ﬁ*ﬁ%ﬂ/%ﬁj}iﬁﬁ?ﬁ
R o [EE TR o A ER R B M RSB AR RS o A EEUSEESEIIRTS - SRS
& SRS ES - EEEEE 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431) -

Korean:

At == Aste = Hl= F-o] Ambetter of lllinois®l] t$+ A o] A= 4

2k o 3 oiiwm 3l F8 AN A RE L Ae)r) Qi 718 mE
8] g Wiz Fo] 7 /R A2 A 0% oA AT el 7k i A5 Ao A s

RREET 94N A S AT AH YT W B B quag o

1-855-745-5507(TTY 1-844-517-3431)H © & 7} YA} A H| 2~ Fof A FHA L.

Tagalog:

Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may mga katanungan tungkol sa Ambetter of Illinois, 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 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).

Arabic:

Jsmaxdl § Bl chald (pSY1 Al &b oS5 oJg cAmbetter of lllinois Jy= Al suclud pases G gl e o813
Ul oo Gl odelud pass ST sl il CuS 1] caliall 39l 35 AT (5T 093 oo Wialy loghaally Bucluwd! e

A caliall il 33 a5 6| 099 (3o ddls] Wledsg wlieluwe dzb Lg Gl elals ¢ ol gill Gaad di}.pa_gl/_g dumown
" .1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431) Js sbacyl wloas s Juaidl 2y «ddls| oleds ol dam il olods
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Russian:

Ecnn y Bac nam y anua, KOTOPOMy Bbl MOMOraeTe, BO3HUKAN Kakme-1nbo BoNpockl 0 nporpamme
cTpaxoBaHusa Ambetter of lllinois, npu 3ToM Bbl HEAOCTAaTOYHO XOPOLLO BNAAEETE aHI/IMIACKUM A3bIKOM,
Bbl UMeeTe NPaBo Ha 6ecnnaTHYO U CBOEBPEMEHHYIO NOMOLLb U MHPOPMALMIO Ha CBOEM POAHOM
A3blke. Ecn y Bac nnum y anua, KOTopomy Bbl MOMoraeTe, HabntogaeTca Kakoe-1Mbo HapyleHue

cAyxa u/vnm 3peHuns, KoTopoe NPenaTcTByeT KOMMYHMKaLMK, Bbl UMeeTe Npaso Ha 6ecniaTHble

M cBOEBPEMEHHbIE BCMOMOraTe/ibHble YCAYrM U NOMOLLb. N5 NONYyYEeHUA YCayr nepeBosa uam
BCMOMOraTeIbHbIX YCAyr 06paTUTeCh B OTAEN OBCAYKMBAHWUA YH4AaCTHUKOB NPOrPamMmMbl CTPAXOBaHUA

no Homepy 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).

Gujarati:

ofl dHa edl di BHefl Hee 531 6Ll S) Ad] S8 Sl Ambetter of lllinois (12] UL SlU wal
AU Ul ol S, dl dHA S16 W UL (ol 2l HHAUR dHIZ] HINIHI Hee dell HLled]
Noddls] 18512 Q. %) dR weldl dB Bl Hee 53] 8Ll &l Ad] 518 U(sd AL

o/ ned] ¢(BlaNUs videiel] Ul(Sd 1 3 B duRA wdud] €1, dl dHal S16 W suf [deil
Ul AU ASIUS USIA dell A1) UIH 5 lell W[ESI1R B, Wedle MUdl AsIUS Ad ) UlH
5L HI2, SUl 539\ 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431) U U&Usi] A 12lof) U5 530,

Urdu:

ole e 535551 09 9l e Avler ByS Ylgas ne 2 )L S Ambetter of 111inois 03 oy w xS sde OT § e b T S
S 3o T § pur b el 1 - 35 63,5 ol iloglas yg auke g2 ysl ddglas b e 013 2l 55 T 85 o sl
9 e oS QT 95 e g My D98 e ol aw e 0 Glad Blioyy (58 e b Ll gl cslows sl com )

@50!)9 ‘42 358 ol ©leds Gglan b dozys -2 3> 83,5 ol Oleds gl sldal (glae B9
-S4l au g pes  1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431)

Viethamese:

Néu quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gilp d& cé ciu hdi vé Ambetter of lllinois va khéng thanh thao
tiéng Anh, quy vi cé quyén duoc tro gilip va nhan théng tin bing ngén ngit ctia minh mién phi va kip
thoi. NEu quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gitp d& mac bénh vé thinh gidc va/hodc thi gidc gay can
tré giao ti€p, quy vi cé quyén dugc nhan cac hd tro va dich vu phu trg mién phi va kip thoi. P& nhan
dich vu théng dich hodc dich vu phu tro, vui long lién hé bd phan Dich Vu Thanh Vién theo s6
1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).

Italian:

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

Hindi:

3R 3179 T S THT el TSTHeRT 3T HETACAT X TE &, 91 Ambetter of lllinois & 53 7T & 3K
3T AT 33T 3 AR TET &, Y 3Tt 377t ST 3 AT 3R T TR FErIeT AR SR et
Yot T TR §. 3R 3T AT FRalt O Safere at Foreht 31T Heg & 38 8, Fotot JiR/ar daar o
THAEAT BT § 3R 0 STadia s1fard giclt &, at 3mdent e foredt et & 3R 997 ) agras
HETIAT 3R AT FTec et 1 JITURR . 3He]dTe; IT HgTeh WY JTCeT el & felT Foar
1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431) 9T TEET TATT H HYSH H1.

French:

Si vous-méme ou une personne que vous aidez avez des questions a propos d'Ambetter of lllinois et
que vous ne maitrisez pas |'anglais, vous pouvez bénéficier gratuitement et en temps utile d'aide et
d'informations dans votre langue. Si vous-méme ou une personne que vous aidez souffrez d'un trouble
auditif ou visuel qui entrave la communication, vous pouvez bénéficier gratuitement et en temps utile
d'aides et de services auxiliaires. Pour profiter de services de traduction ou de services auxiliaires,
veuillez contacter Services aux membres au 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).
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Eav eoeig ) kamolog mou BonBate £xeTe pWTHOELG OXETIKA pe To Ambetter of lllinois kat 6ev yvwpilete
KaAQ TNV ayyAkn yAwooa, €xete to Sikailwpa va AdPete BorBela kat mAnpodopieg otn yYAwooa cag
Xwpic xp€won kal eykaipwc. EGv eogic i} kamolog rou BonBdrte £xete SuokoAia otnv Opacn A/kat TNV
aKor), mou gumodilel Tnv emkovwvia, EXETe To Sikaiwpa va AABETE emikouplka Bondrpota Kot
UTINPEODLEG XWPLG XPEWON Kal eyKAlpWC. MNa HETAPPACTIKEG | BONONTIKEG UTINPEGLEC, EMLKOWVWVNOTE LE
Vv E€untnpétnon MeAwv oto 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).

Greek:

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Ambetter of lllinois hat und nicht Englisch spricht,
haben Sie das Recht, kostenlos und zeitnah Hilfe und Informationen in Ihrer Sprache zu erhalten. Falls
Sie oder jemand, dem Sie helfen, eine H6r- und/oder Sehbeeintrachtigung hat, die die Kommunikation
beeinflusst, haben Sie das Recht, kostenlos und zeitnah zusatzliche Hilfe und Dienstleistungen zu
erhalten. Um eine Ubersetzung oder zusitzliche Dienstleistungen zu erhalten, wenden Sie sich an den
Kundendienst unter 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431).

German:
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Ambetter of lllinois is insured by Celtic Insurance Company which is a Qualified Health Plan issuer in the

Illinois Health Insurance Marketplace. This is a solicitation for insurance. ©2024 Celtic Insurance Company,
Ambetteroflllinois.com. If you, or someone you’re helping, have questions about Ambetter of lllinois, and are not
proficient in English, you have the right to get help and information in your language at no cost and in a timely manner.
If you, or someone you’re helping, have an auditory and/or visual condition that impedes communication, you have the
right to receive auxiliary aids and services at no cost and in a timely manner. To receive translation or auxiliary services,
please contact Member Services at 1-855-745-5507 (TTY 1-844-517-3431). For more information on your right to receive
an Ambetter of Illinois plan free of discrimination, or your right to receive language, auditory and/or visual assistance
services, please visit AmbetterHealth.com and scroll to the bottom of the page.



