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 from NH Healthy Families Cobertura para: Individual/Familiar | Tipo de plan: EPO
Clear Silver: Zero Cost Sharing Plan Variation

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) le ayudara a escoger un plan de salud. EIl 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://ambetter-
es.nhhealthyfamilies.com/2025-brochures.html o llame al 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123). 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 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123) para pedir una copia.

Preguntas importantes Por qué es importante:

¢Cuanto es el deducible $0 Consulte la tabla de Circunstancias médicas comunes abajo para conocer los costos de los

total? servicios que cubre este plan.

¢Hay servicios cubiertos

antes de alcanzar su Si. Este plan cubre productos y servicios aunque aun no haya alcanzado la cantidad del deducible.
deducible?

¢Hay otros deducibles para

. p No. No debe pagar deducibles por servicios especificos.
servicios especificos?
¢Cuanto es el limite de
gastos de bolsillo para No se aplica. Este plan no tiene un limite de gastos de bolsillo sobre sus gastos.
este plan?
¢Qué es lo que no esta
incluido en el limite de No se aplica. Este plan no tiene un limite de gastos de bolsillo sobre sus gastos.
gastos de bolsillo?

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

https://ambetter.nhhealthyfamili | la red del plan. Pagara mas si acude a un proveedor fuera de la red, y es posible que reciba una
¢Pagara menos siacude a | es.com/findadoc o llame al 1- | factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que su plan paga
un proveedor de la red? 844-265-1278 (TTY 1-855-742- | (facturacion de saldo). Tenga en cuenta que su proveedor de la red puede usar un proveedor
0123) para obtener una lista de | fuera de la red para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor
proveedores de la red. 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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Circunstancia

médica comun

Servicios que
podria necesitar

Consulta con su médico de

Lo que usted pagara

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

Las Consultas de Atencion Virtuales
llimitadas, disponibles las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana, que reciba por parte

(CT)/tomografia por emision

atencion primaria para tratar | Sin cargo Sin cargo del proveedor de telesalud designado de
una afeccion o lesion Ambetter estan cubiertas Sin Cargo, los
Si acude al proveedores cuentan con cobertura
consultorio o clinica completa.
del proveedor Consulta con un especialista | Sin cargo Sin cargo Ninguno
Es posible que tenga que pagar por los
- . servicios que no son preventivos. Consulte a
Atencion preventiva/ . , . 0 )
- Sin cargo Sin cargo su proveedor si los servicios que necesita
examenes/vacunas ; " .
son preventivos y luego verifique qué es lo
que pagara el plan.
Sin cargo para servicios
profesionales y de . , N ,
: Se podria requerir una autorizacion previa.
laboratorio : O .
Cubierto sin limite. Otros lugares de servicio
. o pueden ser un hospital, una sala de
. o Sin cargo para diagndstico . )
Examenes de diagndstico "y : : emergencias o un centro para pacientes
; - o por imagenes y radiografias . )
(radiografias, analisis Sin cargo ambulatorios.
Si se realiza de sangre) Sin cargo para servicios de
un examen gop . Si no obtiene una autorizacion previa para
laboratorio y profesionales, y " . .
) , . los servicios que la requieran, eso dara lugar
radiografias y diagnostico "
e al rechazo de los beneficios.
por imagenes en otros
lugares de servicio
Diagnéstico por imagenes , : . :
. . . , ria r rir una autorizacion previa.
(tomografia computarizada Sin cargo Sin cargo Se podria requerir una autorizacion previa

Cubierto sin limite.
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Lo que usted pagara
Proveedor de atencion Proveedor fuera de la
de salud indigena (IHCP) y red que no brinda

Circunstancia Servicios que » Limitaciones, excepciones y otra
5 . . . proveedor de la red que no atencion de salud . e s
médica comun podria necesitar . 2 . informacién importante
brinda atencion de indigena
salud indigena (usted pagara
el maximo
de positrones (PET),
imagenes por resonancia
magnética (MRI))
. o Se podria requerir una autorizacion previa.
Nivel 1a: Venta minorista de )
. o Los medicamentos recetados se entregan en
pmrzgé(;%gq:né?s g;epg%rlcos suministros de hasta 30 dias a través de
, . ' , venta minorista y de hasta 90 dias a través
Medicamentos genéricos Sin cobertura -
Si necesita un g Nivel 1b: Venta minorista de de los servicios de compra por correo. Los
medicamento para medicamentos genéricos: anticonceptivos aprobados por la FDA y los
tratar su enfermedad Sin cargo ' de venta libre no estan sujetos a costo
o condicion médica , : — _ compartlldo. , — ,
Medicamentos de Nivel 2: Venta minorista: Sin Sin cobertura Se podria requerir una autorizacion previa.
e s et marca preferidos cargo Los medicamentos recetados se entregan en
. y . suministros de hasta 30 dias a través de
disponible sobre la Medicamentos de marca venta minorista y de hasta 90 dias a través
cobertura de N0 preferidos v qenéricos Nivel 3: Venta minorista: Sin Sin cobertura de los servicios de compra por correo. Los
medicamentos no preferid 0s ye cargo anticonceptivos aprobados por la FDA y los
recetados en P de venta libre no estan sujetos a costo
https://ambetter.nhhea compart'|do. : N :

- Se podria requerir una autorizacion previa.
Ithyfamilies.com/2025¢ Los medicamentos recetados se entregan en
ormulary. suministros de hasta 30 dias a través de

Medicamentos de Nivel 4: Venta minorista: Sin Sin cobertura venta minorista y de hasta 30 dias a través
especialidad cargo de los servicios de compra por correo. Los
anticonceptivos aprobados por la FDA y los
de venta libre no estan sujetos a costo
compartido.
Tarifa del centro (p. ej., centro | . , Se podria requerir una autorizacion previa.
Si le hacen una de cirugia ambulatoria) Sin cargo Sin cargo Cubierto sin limite.
cirugia ambulatoria , e . , Se podria requerir una autorizacion previa.
Tarifas del médico/cirujano Sin cargo Sin cargo Cubierto sin limite.
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Lo que usted pagara
Proveedor de atencion Proveedor fuera de la
de salud indigena (IHCP) y red que no brinda
proveedor de la red que no atencion de salud
brinda atencion de indigena
salud indigena (usted pagara
(usted pagara el minimo) el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Circunstancia Servicios que

médica comun podria necesitar

Atencidn en la sala de
emergencias

Sin cargo Sin cargo Ninguno

Cubierto sin limite. Nota: No se requiere
autorizacion previa para el transporte de
emergencia. Sin embargo, todo transporte

Si necesita atencion X .
que no sea de emergencia requiere

Transporte médico de

médica inmediata . Sin cargo Sin cargo o -V iy
emergencia 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.
Atencion de urgencia Sin cargo Sin cargo Ninguno
Tarifa del centro (p. €j., Sin cardo Sin carao Se podria requerir una autorizacion previa.
Si necesita habitacién del hospital) g g Cubierto sin limite.
hospitalizacion , g . . Se podria requerir una autorizacion previa.
P Tarifas del médico/cirujano Sin cargo Sin cargo P reque P
Cubierto sin limite.
Se podria requerir una autorizacion previa.
i i ici - , ierto sin limite. (N n it
Si necesita servicios  genyicios para pacientes : : Cubierto st 6. (No s necesita
de salud mental, salud  gpulatorios Sin cargo Sin cargo autorizacion previa para las visitas al
del comportamiento o consultorio del proveedor de atencion
de abuso de primaria (PCP) o de otro médico).
sustancias Servicios para pacientes Sin cargo Sin cargo Se podria requerir una autorizacion previa.

hospitalizados Cubierto sin limite.

No se requiere autorizacion previa para
entregas dentro del plazo estandar segun la
normativa federal. El costo compartido no se
Si esta embarazada Visitas al consultorio Sin cargo Sin cargo 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
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Lo que usted pagara
Proveedor de atencion Proveedor fuera de la
de salud indigena (IHCP) y red que no brinda
proveedor de la red que no atencion de salud
brinda atencion de indigena
salud indigena (usted pagara
(usted pagara el minimo) el maximo)

Circunstancia Servicios que

podria necesitar

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

médica comun

atencion por maternidad puede incluir
pruebas y servicios descritos en otros
apartados del Resumen de beneficios y
cobertura (SBC) (p. €j., ecografia).

Servicios profesionales para
el nacimiento y el parto

Sin cargo

Sin cargo

Servicios hospitalarios para el
nacimiento y el parto

Sin cargo

Sin cargo

No se requiere autorizacidn previa para los
servicios profesionales de parto ni para los
servicios de parto del centro. 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).

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

Atencion de salud en el hogar

Sin cargo

Sin cargo

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Servicios de rehabilitaciéon

Pacientes ambulatorios: Sin
cargo;

Pacientes hospitalizados: Sin
cargo

Sin cargo

Pacientes ambulatorios: Se podria requerir
una autorizacion previa. Los servicios de
rehabilitacion para pacientes ambulatorios
estan limitados a 20 visitas al afio por terapia
(terapia ocupacional, fisioterapia y terapia del
habla). Nota: Los limites no se aplican para
diagndsticos de trastorno por consumo de
sustancias o de salud mental.

Servicios hospitalarios

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Servicios de habilitacién

Atencion ambulatoria:
Sin cargo
Servicios hospitalarios

Sin cargo

Pacientes ambulatorios: Se podria requerir
una autorizacion previa. Los servicios de
habilitacion estan limitados a 20 visitas al afio
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Circunstancia Servicios que

podria necesitar

médica comun

Lo que usted pagara

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

brinda atencion de
salud indigena
usted pa

ara el minimo

Proveedor fuera de la
red que no brinda
atencion de salud

indigena
(usted pagara
el maximo

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Sin cargo por terapia (terapia ocupacional, fisioterapia y
terapia del habla). Pacientes hospitalizados:
Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.
Atencion de enfermeria . . Se podria requerir una autorizacion previa.
. Sin cargo Sin cargo - . ~
especializada Se limita a 100 dias por afio en un centro.
. . . , Se podria requerir una autorizacion previa.
Equipos médicos duraderos | Sin cargo Sin cargo P reque P
Cubierto sin limite.
Servicios para enfermos , , Se podria requerir una autorizacion previa.
. Sin cargo Sin cargo . O
terminales Cubierto sin limite.
Si su hijo necesita Examen ocular para nifios Sin costo Sin costo Limitado a 1 consulta por afio.
servicios dentales Anteojos para nifios Sin costo Sin costo Se limita a 1 articulo por afio.

o de la vista Control dental para nifios

No estan cubiertos

No estan cubiertos

Ninguno.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

servicios excluidos).

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

e Aborto (excepto en casos de violacion, incesto o
cuando la vida de la miembro esta en peligro)

e Atencidn a largo plazo.

e Atencidn de la vista de rutina (adultos).

Atencion dental (adultos)

Atencion dental (nifios)

Atencion que no es de emergencia cuando viaja e

fuera de los EE. UU.

Cirugia cosmética.
Enfermeria privada.

Programas para bajar de peso.
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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 o Audifonos (los beneficios cubren un audifono por e  Cuidado de los pies de rutina.
oido cada vez que cambie la receta médica de

. o Tratamiento de infertilidad (se limita a servicios
un audifono).

relacionados con pruebas de diagnostico
e Cirugia bariatrica. destinadas a descubrir la causa de la
infertilidad)

e Atencidn de quiropractico (limitada a 12 visitas
por afo)

Sus derechos de mantener la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarle si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacién de
contacto de esas agencias es: Ambetter from NH Healthy Families, 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123); New Hampshire Insurance Department, 21 South Fruit
Street, Suite 14, Concord, NH 03301, Phone No. 800-852-3416.; Administracion 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 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 ayudarle si tiene un reclamo contra su plan por la denegacién 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
reclamacién médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar una reclamacion, una apelacion o una queja por cualquier motivo a
su plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos o sobre este aviso, 0 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, 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 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123).

SBC-75841NH0090013-02-2025
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Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123).
Chinese (H130): W R FHEH SCHIFE B, 1ERITIXAN 514 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123).
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-844-265-1278 (TTY 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.

SBC-75841NH0090013-02-2025
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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)

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencion de rutina dentro de la red de
una condicién bien controlada)

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

B El deducible general del plan $0
B Médico especialista cosequro 0%
M 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)

M El deducible general del plan $0
B Médico especialista cosequro 0%
M Hospital (centro) coseguro 0%
W Otro cosequro 0%
Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio del médico de atencion
primaria (incluye la educacion sobre enfermedades)
Exédmenes de diagnéstico (anélisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (glucometro)

B El deducible general del plan $0
B Médico especialista cosequro 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)

Exédmenes 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  Cosequro $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
El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO. Pagina 9 de 9
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ambetter. 5 ‘ nh 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 estd ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter from 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 comunicacién, 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).

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 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 1-844-265-1278 (TTY
1-855-742-0123).

Chinese:

WNERARER AR EE R BRI S ERINS Ambetter from NH Healthy Families 75 EHIRIRE,

BREEEE, CEENRERFIVSINEEREEMNINEN. NREH SRS SREENT/ERI L
MRSRE, [ERTIEE, CEENRELRIFEEHESIREIRS., SEISHEmIRTS, FHEEaRS
R, BEEE 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123),

Nepali:

I TS T AT TS HEG NNIGHUS! P ATFAHT Ambetter from NH Healthy Families Her Faafetra
RAEE Dol T IS G JFASHHAT FAY0T geggeet o7l TSI Fo¥: [ FIAT T HHAH IHTHAT HINTAT Fegel T STy
YIS 316t TR B AT TS T TUTS Hegred TRIGSTR! SATFAHIT H>URAT STET TAT3e H0T /aT GRIHET
FHET T Hel TUSHT fo¥: 9ok FIAT T GHIH FETIh SUHIUT T WG U1 3Te1 JITARR | JHefale o Fgrish
ATg® JTCe Tt HUAT 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123) HT HEET HATEE olls HETh Ioe 4|

Vietnamese:

N&u quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gilp d& cé cau hoi vé Ambetter from NH Healthy Families va khéng thanh thao
tiéng Anh, quy vi c6 quyén dugc trg gitp va nhan thong tin bang ngdn ngit cia minh mién phi va kip thai. Néu quy vi hodc
ngudi ma quy vi dang gitip d& mac bénh vé thinh gidc va/hoéc thj gidc gay can trd giao ti€p, quy vi cé quyén dugc nhan
cac hd tro va dich vu phu trg mién phi va kip thai. D& nhan dich vu dich thuat hodc dich vu phu trg, vui long lién hé bd
phan Dich Vu Thanh Vién theo s6 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123).

Portuguese:

Se tiver duvidas ou estiver a ajudar uma pessoa com duvidas acerca do Ambetter from Peach State Health Plan e ndo falar inglés,
tem direito a obter ajuda e informagdes no seu idioma, sem qualquer custo e de forma atempada. Se tiver uma condigdo visual
e/ou auditiva que dificulte a comunicagdo ou estiver a ajudar uma pessoa com uma condigio deste tipo, tem direito a receber
equipamentos ou servigos de assisténcia, sem qualquer custo e de forma atempada. Para ter acesso a tradugdes ou

a servigos de assisténcia, contacte os "Member Services" (Servigos de Membros) através do nimero 1-844-265-1278 (TTY 1-855-
742-0123).

Greek:

Eadv eo¢gig | kdmrolog Tou BonBdTe £xeTe epwTACEIG OXETIKA pe To Ambetter from NH Healthy Families ka1 dev
yvwpigeTe KaAd TNV ayyAIKr YAWooa, £XeTe TO dIKaiwpa va AABeTe BorBeia kal TTANPOPOpPIEG OTn YAWooa oag
XWPIG Xxpéwan Kail eykaipwg. Edv eogig i} katrolog Trou BonBdre £xeTe SuokoAia aTnv 6pacn R/Kal TNV akor|, TTou
€UTTOBICEI TNV ETTIKOIVWVIA, EXETE TO DIKAiWHA va AGBETE ETTIKOUPIKA BonBripaTa Kal UTINPETIEG XWwPIG XPEwan Kal
£yKaipwg. MNa yETaPPAOTIKESG 1) BONONTIKEG UTTNPECDIEG, ETTIKOIVWVHOTE Ye TNV EEuttnpétnon MeAwv aTo
1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123).

Arabic:

o Gl eliald @5l Al Gl 23 0S5 o5 (Ambetter from NH Healthy Families Js~ Al saclt (i (53 5f @bl S 1Y)
A\J)A;}\/}A.wﬂ\;;n Aax:\.uuum‘;\ 5\ el c@\a_lu.\sb\ ‘_u.u\_mn ;ﬁ}n UJJAASS;L;\ jéuad.\ﬂ;uh}h.d\jom\.md\ é‘: d}‘aaj\
e Al lend ol dea il lexd Al Galiall < gl 85 4815 (g ) 50 (e Apflia) ladd 5 Cilaclise (A 8 Gall @lali (Jual 5l (3305
.1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123) e elae Y1 et oy Juaiyl
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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 pomoéne 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:

Hot £ Hotel =82 2h= 20| Ambetter from NH Healthy FamiliesOf CH$H 20| = 22 G0
SHOHA| oA T sl HOZ AQHHSHAH F 2 XAt EE 23 A7t JAELICH 73 Ee= 5t

22 ¥ 20| B2t QEE NZHO2 O[S0 HOY7 Al AP AN PR Bx 7 I
=]

Russian:

Ecnu y Bac uau y anua, KOTOPOMY Bbl NOMOraeTe, BO3HUK/IM Kakne-nnmbo Bonpockl 0 Nporpamme cTpaxoBaHua Ambetter
from NH Healthy Families, npv aTom Bbl HE4OCTaTOYHO XOPOLLO B/IAZleeTe aHIIUIACKUM A3bIKOM, Bbl UMeeTe NpaBo Ha
6ecnnaTtHyto 1 cBoeBpeMeHHYH0 NOMOLLb M MHOPMaLMI0 Ha CBOEM POAHOM A3blKe. ECM y Bac Uan y anua, KOTOPOMy Bbl
rnomoraete, Habnto4aETCA KaKoe-NMbo HapyLlweHWe CiyXa U/Uan 3peHns, KoTopoe NPEenATCTBYET KOMMYHUKaLIMK, Bbl
MMeeTe NpaBo Ha 6ecniaTHble M CBOEBPEMEHHbIE BCMOMOraTe/ibHble YCNYrM U NoMOoLLb. 1A NoayyeHus ycayr nepesosa
WM BCMOMOTaTE/bHbIX YCNYr 06paTuTech B OTAEN 06CNYKUBAHWUA Y4aCTHUKOB 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 Angle, nou gen dwa pou jwenn ed 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 sévis oksilyé gratis epi nan moman ki apwopriye a. Pou resevwa
sevis tradiksyon oswa sevis oksilye yo, tanpri kontakte Sévis 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 ku buntu kandi mu kiringo
gikwiye. Nimba wewe, canke undi wewe se uri gufasha, afise nkenerwa zo kumva na/canke kuraba bibuza 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 kosztow 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 uzyskac¢ ttumaczenie lub ustugi pomocnicze, nalezy skontaktowac sie z Ustugi cztonkowskie pod numerem
1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123).

Ambetter from NH Healthy Families is underwritten by Celtic Insurance Company which is a Qualified Health Plan issuer in

the New Hampshire Health Insurance Marketplace. This is a solicitation for insurance. ©2024 Celtic Insurance Company,
Ambetter.NHhealthyfamilies.com. If you, or someone you're 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’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 1-844-265-1278 (TTY 1-855-742-0123). For more information on your right to
receive an Ambetter from NH Healthy Families 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.

The policy, application, or other form is a translation that has not been approved by the commissioner and the English
version of the policy, application, or other forms shall control in any disputes, complaints, or litigation.

AMB24-NH-C-00014



