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 Health of Delaware Cobertura para: Individual/Familiar | Tipo de plan: EPO
Focused Silver: 94% AV Level Silver Plan

A El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) le ayudara a escoger un plan de salud. El 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 informacién sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la cobertura, visite https://www-
es.ambetterhealthofdelaware.com/2025-brochures.html o llame al 1-833-919-3214 (TTY 711). Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad
permitida, facturacién de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary o llamar al 1-833-919-3214 (TTY 711) para pedir una copia.

Preguntas importantes Por qué es importante:

¢Cuanto es el deducible Consulte la tabla de Circunstancias médicas comunes abajo para conocer los

$0 por miembro/$0 por familia.

total? costos de los servicios que cubre este plan.

Este plan cubre algunos productos y servicios aunque aun no haya alcanzado la
¢Hay servicios cubiertos cantidad del deducible. Sin embargo, se podria aplicar un copago o un coseguro.
antes de alcanzar su No hay deducible. Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin costos compartidos
deducible? antes de que alcance su deducible. Consulte una lista de servicios preventivos

cubiertos en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢Hay otros deducibles para

s s No. No debe pagar deducibles por servicios especificos.
servicios especificos? —_—

El limite de gastos de bolsillo es lo méximo que puede pagar en un afio por

¢Cuanto es el limite de Para atencion de proveedores de la red: $1,350 — . . . ”
n . = . servicios cubiertos. Si otros miembros de su familia pertenecen a este plan,
gastos de bolsillo para por miembro/$2,700 por familia. No se aplica a : e .
" estos tienen que alcanzar sus propios limites de gastos de bolsillo hasta que se
este plan? proveedores fuera de la red. o . —
alcance el limite de gastos de bolsillo general de la familia.
¢ Qué es lo que no esta Primas, cargos de facturacién de saldo, multas por
incluido en el limite de no obtener autorizacion previa para los servicios | Aunque pague estos gastos, no cuentan para el limite de gastos de bolsillo.
gastos de bolsillo? y atencion de salud que este plan no cubre.
Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor que
Si. Visite esté incluido en la red del plan. Pagara mas si acude a un proveedor fuera de la

¢Pagara menos si acude a | https://ambetterhealthofdelaware.com/findadoc o red yies posiblelque recivalunaltacturdideliin proveedor porl aldiierencialente

R e e A e lame al 1-833-919-3214 (TTY 711) para el cargo del proveedor y lo que su plan paga (facturacién de saldo). Tenga en
' sl i En e s sl e cuenta que su proveedor 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.

¢Necesita una remision del
médico para atenderse con | No. Puede ver al especialista que usted elija sin una derivacion.

un especialista?
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u Todos los copagos y el coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Lo que usted pagara

Proveedor de la red Proveedor fuera de la red
(usted pagara (usted pagara
el minimo el maximo

Circunstancia
médica comun

Servicios que

Limitaciones, excepciones y otra

podria necesitar informacién importante

Si acude al
consultorio o clinica

del proveedor

Si se realiza
un examen

Consulta con su médico de
atencién primaria para tratar
una afeccion o lesion

Consulta con un especialista

Atencion preventiva/
examenes/vacunas

Exédmenes de diagnéstico
(radiografias, analisis
de sangre)

Diagndstico por imagenes
(tomografia computarizada
(CT)/tomografia por emisién de
positrones (PET), imagenes por
resonancia magnética (MRI))

Medicamentos genéricos

Sin cargo Sin cobertura
$15 Copago / visita Sin cobertura
Sin cargo Sin cobertura

Sin cargo para servicios
profesionales y de
laboratorio

30% Cosequro para
diagnostico por imagenes
y radiografias Sin cobertura
30% Cosequro para

servicios de laboratorio y

profesionales, y

radiografias y diagnostico

por imagenes en otros

lugares de servicio

30% Coseguro Sin cobertura

Nivel 1a: Venta minorista

de medicamentos Sin cobertura

Cubierto sin limite.

Ninguno

Es posible que tenga que pagar por los
servicios que no son preventivos. Consulte a
su proveedor si los servicios que necesita
son preventivos y luego verifique qué es lo

que pagara el plan.

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 autorizacion previa para

los servicios que la requieran, eso dara lugar
al rechazo de los beneficios.

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Se podria requerir una autorizacion previa.
Los medicamentos recetados se entregan en
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Circunstancia

médica comun

Servicios que
podria necesitar

Proveedor de la red
(usted pagara

Lo que usted pagara

Proveedor fuera de la red
(usted pagara

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita un
medicamento para
tratar su enfermedad
o condicion médica

Hay mas informacion
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos
recetados en
https://ambetterhealth

ofdelaware.com/2025f
ormulary.

Si le hacen una
cirugia ambulatoria

Si necesita atencion
médica inmediata

Medicamentos de
marca preferidos

Medicamentos de marca
no preferidos y genéricos
no preferidos

Medicamentos de especialidad

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

Tarifas del médico/cirujano

Atencidn en la sala
de emergencias

Transporte médico
de emergencia

el minimo

genéricos preferidos: Sin
cargo

Nivel 1b: Venta minorista
de medicamentos
genéricos: Sin cargo
Nivel 2: Venta minorista:
$25 Copago / receta

Nivel 3: Venta minorista:
45% Coseguro

Nivel 4: Venta minorista:

50% Coseguro. Se aplica

un maximo de $150

30% Coseguro

30% Coseguro

30% Coseguro

30% Coseguro

el maximo

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

30% Coseguro

30% Coseguro

suministros de hasta 30 dias a través de
venta minorista y de hasta 90 dias a través
de los servicios de compra por correo. Las
compras por correo estan sujetas a un monto
de costo compartido 2.5 veces mayor que el
de venta minorista.

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. Las
compras por correo estan sujetas a un monto
de costo compartido 2.5 veces mayor que el
de venta minorista.

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 30 dias a través
de los servicios de compra por correo.

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Ninguno

Cubierto sin limite. Nota: No se requiere
autorizacion previa para el transporte de
emergencia. Sin embargo, todo transporte
que no sea de emergencia requiere
autorizacion previa. Si recibe servicios de un
proveedor de ambulancia terrestre o acuatica
fuera de la red, es posible que deba pagar
una facturacién de saldo.
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Circunstancia

médica comun

Servicios que
podria necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor de la red
(usted pagara

Proveedor fuera de la red
(usted pagara

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita
hospitalizacion

Si necesita servicios
de salud mental, salud
del comportamiento o
de abuso de
sustancias

Si esta embarazada

Atencion de urgencia

Tarifa del centro (p. ej.,
habitacion del hospital)

Tarifas del médico/cirujano

Servicios para pacientes
ambulatorios

Servicios para pacientes
hospitalizados

Visitas al consultorio

Servicios profesionales para el
nacimiento y el parto

Servicios hospitalarios para el
nacimiento y el parto

el minimo
$10 Copago / visita

30% Coseguro
30% Coseguro

Visita al consultorio: Sin
cargo;

Otros servicios para
pacientes ambulatorios:
30% Coseguro

30% Coseguro

Sin cargo

30% Coseguro

30% Coseguro

el maximo
Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Ninguno
Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite. (No se necesita
autorizacion previa para las visitas al
consultorio del proveedor de atencidn
primaria (PCP) o de otro médico).

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

No se requiere autorizacion previa para los
partos dentro del plazo estandar segun las
leyes federales, pero puede ser necesaria
para otros servicios. El costo compartido no
se aplica a los servicios preventivos, como
los exdmenes prenatales y postnatales de
rutina. Segun el tipo de servicios, podria
aplicarse un coseguro, un deducible o un
copago. La atencidn por maternidad puede
incluir pruebas y servicios descritos en otros
apartados del Resumen de beneficios y
cobertura (SBC) (p. €j., ecografia).

Se podria requerir una autorizacion previa.
No se aplica costo compartido a los servicios
preventivos. Segun el tipo de servicios,
podria aplicarse un coseguro, 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. €j., ecografia).
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Circunstancia

médica comun

Servicios que
podria necesitar

Proveedor de la red
(usted pagara

Lo que usted pagara

Proveedor fuera de la red
(usted pagara

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

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

Atencidn de salud en el hogar

Servicios de rehabilitacion

Servicios de habilitacion

Atencidn de enfermeria
especializada

Equipos médicos duraderos

Servicios para enfermos
terminales

el minimo)

30% Coseguro

Atencion ambulatoria:

30% Coseguro
Servicios hospitalarios:

30% Coseguro

Atencion ambulatoria:

30% Coseguro
Servicios hospitalarios

30% Coseguro

30% Coseguro

30% Coseguro

30% Coseguro

el maximo)

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Se limita a 100 visitas por afio.

Pacientes ambulatorios: Se podria requerir
una autorizacion previa. Se limita a 30 visitas
al afo (combinadas para terapia ocupacional
y fisioterapia); se limita a 30 visitas al afio
para terapia del habla. Nota: Los limites no
se aplican para tratamiento de trastorno por
consumo de sustancias o de salud mental.
Pacientes hospitalizados: Se podria requerir
una autorizacion previa. Cubierto sin limite.
Pacientes ambulatorios: Se podria requerir
una autorizacion previa. Se limita a 30 visitas
al afo (combinadas para terapia ocupacional
y fisioterapia); se limita a 30 visitas al afio
para terapia del habla. Nota: Los limites no
se aplican para tratamiento de trastorno por
consumo de sustancias o de salud mental.
Pacientes hospitalizados: Se podria requerir
una autorizacion previa. Cubierto sin limite.
Se podria requerir una autorizacion previa.
Se limita a 120 dias por admision en un
centro. Los beneficios se renuevan después
de 180 dias sin atencién.

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Si su hijo necesita
servicios dentales o
de la vista

Examen ocular para nifios

Anteojos para nifios

Control dental para nifios

Sin cargo; No se aplica
deducible

Sin cargo; No se aplica
deducible

No estan cubiertos

Sin cobertura

Sin cobertura

No estan cubiertos

Limitado a 1 consulta por afio.

Se limita a 1 articulo por afio.
Ninguno.
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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 Aborto (excepto en casos de violacion, incestoo e  Atencion de la vista de rutina (adultos). e Atencion que no es de emergencia cuando viaja
cuando la vida de la miembro esta en peligro) fuera de los EE. UU.

o Cirugia cosmética.

e Atencién dental (adultos)

e Acupuntura e Atencion dental (nifios)

e Atencion a largo plazo. e Programas para bajar de peso.

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

e Atencidn de quiropractico (limitada a 30 visitas e (Cirugia bariatrica. e Enfermeria privada.

por afio). e Cuidado de los pies de rutina. e Tratamiento de la infertilidad.

¢ Audifonos (limitado a 1 audifono por oido cada
3 afios)

Sus derechos de mantener la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarle si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacion de
contacto de esas agencias es: Ambetter Health of Delaware, 1-833-919-3214 (TTY 711); Delaware Department of Insurance, Insurance Commissioner, 1351 West
North Street, Suite 101 Dover, DE 19904, (302) 674-7300.; Administracién de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo, 1-866-444-
EBSA (3272); u Programa de Plan Multiestatal de la Oficina de Gestion de Personal, 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 méas 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 ayudarle si tiene un reclamo contra su plan por la denegacion de una reclamacion.
Este reclamo se denomina queja o apelacién. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacién de beneficios que recibira por dicha reclamacion
médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacién para presentar una reclamacion, una apelacién o una queja por cualquier motivo a su plan. Para
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obtener mas informacion sobre sus derechos o sobre este aviso, o0 si necesita ayuda, comuniquese con Delaware Department of Insurance, Insurance Commissioner,
1351 West North Street, Suite 101 Dover, DE 19904, (302) 674-7300.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguros de salud disponibles a través del Mercado u otras pdlizas 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 1-833-919-3214 (TTY 711).

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-833-919-3214 (TTY 711).
Chinese (H30): W R FHEHSCHIFE B, 1ERITIXANF1S 1-833-919-3214 (TTY 711).

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-833-919-3214 (TTY 711).

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

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de 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 behé

(9 meses de atencion prenatal dentro de lared y
parto en el hospital)

B El deducible general del plan $0
W Médico especialista copago $15
M Hospital (centro) cosequro 30%
B Otro cosequro 30%

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 afo de atencion de rutina dentro de la red de
una condicién bien controlada)

B El deducible general del plan $0
W Médico especialista copago $15
M Hospital (centro) cosequro 30%
M Otro cosequro 30%

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
M Médico especialista copago $15
M Hospital (centro) cosequro 30%
M Otro cosequro 30%

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 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:
Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos

Deducibles $0 Deducibles $0 Deducibles $0

Copagos $0 Copagos $400 Copagos $50

Coseguro $1,400 Coseguro $200 Coseguro $700

Lo que no esta cubierto Lo que no esté cubierto Lo que no esté cubierto

Limites o exclusiones $60 Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $0

El total que Peg pagaria es $1,410 El total que Joe pagaria es $620 El total que Mia pagaria es $750
El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO. Pagina 8 de 8




CU N o delaware

English:

If you, or someone you are helping, have questions about Ambetter Health of Delaware, 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
1-833-919-3214 (TTY 711).

Spanish:

Si usted, o alguien a quien estd ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter Health of Delaware 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 algunoy
de manera oportuna. Para recibir servicios auxiliares o de traduccidn, comuniquese con Servicios para
Miembros al 1-833-919-3214 (TTY 711).

Chinese:

WIS BRI BNV 5 » AR Ambetter Health of Delaware J7HIFYRIRE » HAKE 5L
56 WA REN BN S DUER R EEER BIAIERE. - AR > SIEAE Tmﬂﬂﬂ’]%i%ﬁﬁ”ﬁjﬁﬂ/jz
iﬁﬁiﬁﬁf‘ﬁﬁﬁ PEBSE 1% - A RER e Bl R R S BN S PR B S - S RS EIEE S

Mt > SElE G B A ED - BEEE/E 1-833-919-3214 (TTY 711) ©

Frenche Creole:

Si ou menm, oswa yon moun w ap ede, gen kesyon sou Ambetter Health of Delaware, epi nou pa
meétrize Anglée, 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
pwobléem 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 sevis oksilye yo, tanpri kontakte
Sévis Manm yo nan 1-833-919-3214 (TTY 711).

Gujarati:

| dHal Heudl dl FHs{] Hee 531 2@l €] Ad] 516 cU[Sdal Ambetter Health of Delaware [d12] WSl
S1U W AU UNRL ol 1, ) dAHA 516 WA SUL (el el YHABR dAHIZ] HINIHE HeE del
Hiledl Aaddlell 148512 8. %) dR Adl di BUeil Hee 531 8l €l Ad] S8 s ddRiRlsd
wel/aeldl ¢ [BlaNUs waelel Yl(Sd €U 3 % AURA U] €1, d) dua 516 Wl suf (Qstl
ol AHUU ASIUS USIA dell Ad 1] UIH 5 lell M [ES1R B, Wajdle MUdL AsIUS A1) UIH
Sl HI2, SUL S 1-833-919-3214 (TTY 711) U UeUefl A1l HUS 53,

French:

Si vous-méme ou une personne que vous aidez avez des questions a propos d'Ambetter Health of
Delaware et que vous ne maitrisez pas I'anglais, vous pouvez bénéficier gratuitement et en temps utile
d'aide et d'informations dans votre langue. Si vous-méme ou une personne que vous aidez souffrez
d'un trouble auditif ou visuel qui entrave la communication, vous pouvez bénéficier gratuitement et en
temps utile d'aides et de services auxiliaires. Pour profiter de services de traduction ou de services
auxiliaires, veuillez contacter Services aux membres au 1-833-919-3214 (TTY 711).

Korean:
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Italian:

Se Lei o una persona a cui sta fornendo assistenza ha domande su Ambetter Health of Delaware 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 1-833-919-3214 (TTY 711).

Viethamese:

NE&u quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gilp d& cd cau hoi vé Ambetter Health of Delaware va khéng
thanh thao ti€ng Anh, quy vi cé quyén duoc tro gitip va nhan théng tin bing ngdn ngit cla minh mién
phi va kip thoi. N&u quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gidp d& mac bénh vé thinh gidc va/hoic thi giac
gay can tré giao tiép, quy vi c6 quyén duoc nhan cac hd tro va dich vu phu tro mién phi va kip thoi.
D& nhan dich vu théng dich hodc dich vu phu trg, vui long lién hé bo phan Dich Vu Thanh Vién theo s8
1-833-919-3214 (TTY 711).

German:

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Ambetter Health of Delaware hat und nicht Englisch
spricht, haben Sie das Recht, kostenlos und zeitnah Hilfe und Informationen in Ihrer Sprache zu
erhalten. Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, eine Hor- und/oder Sehbeeintrachtigung hat, die die
Kommunikation beeinflusst, haben Sie das Recht, kostenlos und zeitnah zusatzliche Hilfe und
Dienstleistungen zu erhalten. Um eine Ubersetzung oder zusitzliche Dienstleistungen zu erhalten,
wenden Sie sich an den Kundendienst unter 1-833-919-3214 (TTY 711).

Tagalog:

Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may mga katanungan tungkol sa Ambetter Health of Delaware,
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 pannikin 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 1-833-919-3214 (TTY 711).

Hindi:

mmmaﬁéﬂmwﬁﬁm@rmmwr@%ﬁ & UTH Ambetter Health of Delaware @'Ggg
wreet § 3R 39 SNt 313 7 AT AET 8, A 3Tarent 379t AT 7 et R FHT R Hraam 3R
SR ITS et T AP . IR I AT AT U caferd 1 ST 39 Hag o @ §, Tolor
3iRy/ar Ea A gEEAT 1A § 3R 3T arahia S1fad g 8, at 3t faar e amerd & 3R @E
TR FETTh HETIT 3R ATV UTecl et T TR 8. 3Te]dTe; AT TETTeh YaTU JTCeT it oh Tl o
1-833-919-3214 (TTY 711) R HEET TATT & U 1.

Urdu:

09 29) com Sz ByS ©lgu (e 2 )L & Ambetter Health of Delaware o9 om w18 3de ©T (§ pur b « T S
DT 8  3> 6358 ol Slaghas ygl 3o 895 )9 Audglas Do e 0L) @9 S T 95 o e e e 532555
A e ©98) (ne cdiolge av e w0 Giad QLo 355 oo il bl gl Ceslow gl ey @) S 30 OF (§ pux b
‘dig;&ob@lﬂbuﬂ&nlgw)i -db&Séﬁybulﬁb_ﬂ‘sbﬂQﬁwc,éjﬁ)jlijngﬁi ‘@
xS dasly a sy w aes y 1-833-919-3214 (TTY 711) oS ol

Arabic:

ehdld Sy b &)L S5 oJg cAmbetter Health of Delaware Js> dkiwl oiclud jaseds 4 o ehd 06 13)
odelud s ¢ ol ol oS 3] L caliadl Bl (39 45 (ST 090 oo cliady Gl glaally Bielucall e Josaxll (§ 3)
Bl 39 AaKT (5T 095 0 AdL] lodsg laslus A5 (§ 3ol okl ol gill 345 &y /3 dpman D> 0 (a3
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BL BT DB DTPANO TNDY, DIBZ® Ambetter Health of Delaware 5080 (3 €0
&0 @ern 3006 (NS0 BH0T, DENX0E3 B ) B0, D506 HIFAHO
©9eTT DSTTTTR), ) 2PN FOT 5T80) DZ SOE. KD, B S DFANO TeRX)

Telugu: DIB®, X055 ABASEL €82080 EONOTI (36369 0B/ (3% §35° V&3 €A
&OB), DENSO0EI P ) BROT, IS HSTFONE HEFAETEN, VI FOT3 ¥,
B BOENO0E. @0 B OIFONE VIO @OLVEITIE, ST
1-833-919-3214 (TTY 711) & D255 50 HOE0I0A.

Als u, of iemand die u helpt, vragen heeft over Ambetter Health of Delaware en de Engelse taal niet
machtig is, hebt u het recht om kosteloos en tijdig hulp en informatie in uw taal te krijgen. Als u,

of iemand die u helpt, een auditieve en/of visuele beperking heeft die de communicatie belemmert,
hebt u recht om kosteloos en tijdig hulpmiddelen en ondersteuning te ontvangen. Om vertaal- of
ondersteuningsdiensten te ontvangen, kunt u contact opnemen met Ledenservice via
1-833-919-3214 (TTY 711).

Dutch:

AMB24-DE-C-00014

Ambetter Health of Delaware is underwritten by Celtic Insurance Company, which is a Qualified Health Plan issuer in

the Delaware Health Insurance Marketplace. This is a solicitation for insurance. ©2024 Celtic Insurance Company,
AmbetterHealthofDelaware.com. If you, or someone you're helping, have questions about Ambetter Health of Delaware,
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 1-833-919-3214 (TTY 711). For more information on your right to
receive an Ambetter Health of Delaware 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.



