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

Ambetter Health

Periodo de cobertura: 01/01/2025 - 12/31/2025
Cobertura para: Individual/Familiar | Tipo de plan: EPO

Ambetter Health Solutions Bronze 1800: Standard Bronze Off Exchange Plan

F oy

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
https://www-es.ambetterhealth.com/2025-brochures.html o llame al 1-833-543-3145 (TTY 711). Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad

permitida, facturacion de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en

https://www.healthcare.gov/sbc-glossary o llamar al 1-833-543-3145 (TTY 711) para pedir una copia.

Preguntas importantes Por qué es importante:

¢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-76179IN0140009-00-2025

Para proveedores de la red: $1,800 por miembro; $3,600
por familia.

Para proveedores fuera de la red: No corresponde por
miembro; No corresponde por familia.

Si. Los servicios de atencidn preventiva, de atencidn
primaria, los medicos especialistas y las consultas de
atencion de urgencia y ciertos medicamentos recetados
estan cubiertos antes de que alcance su deducible (ver
informacidn adicional a continuacién).

$1,000 persona / $2,000 familia para cobertura de
medicamentos de venta con receta. No hay ningun otro
deducible especifico.

Para atencion de proveedores de la red: $9,200 por
miembro/$18,400 por familia.

Para proveedores fuera de la red: No corresponde por
miembro/No corresponde por familia.

Primas, cargos de facturacién de saldo, multas por no

obtener autorizacién previa para los servicios y atencién de

salud que este plan no cubre.

Cubierto por Celtic Insurance Company

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 gasto
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/.
Antes de que este plan empiece a pagar por estos servicios, usted
debe pagar todos los costos de estos servicios hasta la cantidad del
deducible especifico.

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que puede pagar en un
afio por servicios cubiertos. Si otros miembros de su familia
pertenecen a este plan, estos tienen que alcanzar sus propios limites
de gastos de bolsillo hasta que se alcance el limite de gastos de
bolsillo general de la familia.

Aunque pague estos gastos, no cuentan para el limite de gastos de
balsillo.
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Preguntas importantes Por qué es importante:

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un
proveedor que esté incluido en la red del plan. Pagara mas si acude
a un proveedor fuera de la red, y es posible que reciba una factura
de un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo
que su plan paga (facturacion de saldo). Tenga en 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.

Si. Visite hitps://ambetterhealth.com/findadoc o llame al 1-833-
543-3145 (TTY 711) para obtener una lista de proveedores de la
red.

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

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

un especialista?

“ 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

Circunstancia Servicios que P dor de Ia red P dor f de lared Limitaciones, excepciones y otra
médica comun podria necesitar informacion importante
(usted pagara el minimo) | (usted pagara el maximo)
Las Consultas de Atencion Virtuales
llimitadas, disponibles las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana, que reciba por
$60 Copago / visita; Sin cobertura parte del proveedor de telesalud
deducible no se aplica designado de Ambetter estan cubiertas Sin
Cargo, los proveedores cuentan con

) ) cobertura completa y no se aplica
Si acude al consultorio deducible.

o clinica del proveedor
Consulta con un especialista

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

$120 Copago / visita;

deducible no se aplica Sin cobertura Ninguno

Es posible que tenga que pagar por

los servicios que no son preventivos.
Sin cobertura Consulte a su proveedor si los servicios

que necesita son preventivos y luego

verifique qué es lo que pagara el plan.

Atencién preventiva/ Sin cargo; deducible no se
examenes/vacunas aplica
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Circunstancia

médica comun

Si se realiza
un examen

Si necesita un
medicamento para
tratar su enfermedad
o condicion médica

Servicios que
podria necesitar

Examenes de diagndstico
(radiografias, analisis
de sangre)

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

Medicamentos genéricos

50% Cosequro para servicios
profesionales y de laboratorio

50% Cosequro para
diagnostico por imagenes y
radiografias

50% Cosequro para servicios
de laboratorio y
profesionales, y radiografias
y diagnostico por imagenes
en otros lugares de servicio

50% Coseguro

Nivel 1a: Venta minorista de
medicamentos genéricos
preferidos: $3 Copago /
receta; deducible no se
aplica

Nivel 1b: Venta minorista de
medicamentos genéricos:
$28 Copago / receta;
deducible no se aplica

Lo que usted pagara

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

Sin cobertura para servicios
profesionales y de
laboratorio

Sin cobertura para
diagndstico por imagenes y
radiografias

Sin cobertura para servicios
de laboratorio y
profesionales, y radiografias
y diagndstico por imagenes
en otros lugares de servicio

Sin cobertura

Sin cobertura

Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite. Otros lugares de
servicio pueden ser un hospital, una sala
de emergencias 0 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 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.
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Circunstancia
médica comin

Hay mas informacién
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos
recetados en
https://ambetterhealth.
com/2025formulary.

Si necesita un
medicamento para
tratar su enfermedad
o condicion médica

Hay mas informacién
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos
recetados en
https://ambetterhealth.
com/2025formulary.

Servicios que

podria necesitar

Medicamentos de marca

preferidos

Medicamentos de marca
no preferidos y genéricos no
preferidos

Medicamentos de

Si le hacen una cirugia
ambulatoria

especialidad

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

Tarifas del médico/cirujano

Nivel 2: Venta minorista: $75
Copago / receta; deducible
no se aplica

Nivel 3: Venta minorista: 45%

Cosequro; sujeto al deducible

de medicamentos Rx

Nivel 4: Venta minorista: 50%

Cosequro; sujeto al deducible

de medicamentos Rx

50% Cosequro

50% Coseguro

Lo que usted pagara

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

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

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 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.
$1,000 por miembro/$2,000 por familia de
deducible para medicamentos recetados
para medicamentos de marca no

preferidos y de especialidad.

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
traves de los servicios de compra por
correo. $1,000 por miembro/$2,000 por
familia de deducible para medicamentos
recetados de marca no preferidos y de

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.
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Circunstancia
médica comun

Servicios que

podria necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor fuera de la red

Proveedor de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita atencion
médica inmediata

Atencion en la sala de
emergencias

(usted pagara el minimo)

50% Cosequro

(usted pagara el maximo)

50% Coseguro

Ninguno

Transporte médico de
emergencia

50% Coseguro

50% Coseguro

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.

Atencién de urgencia

$100 Copago / visita;
deducible no se aplica

Sin cobertura

Ninguno

Si necesita
hospitalizacion

Tarifa del centro (p. €j.,
habitacion del hospital)

50% Coseguro

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Tarifas del médico/cirujano

50% Coseguro

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

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

Servicios para pacientes
ambulatorios

Visita al consultorio: $60
Copago / visita; deducible no
se aplica;

Otros servicios para
pacientes
ambulatorios:[[benefits_pack
age.OutpatientMentalINN]]

Sin cobertura

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

Servicios para pacientes
hospitalizados

50% Coseguro

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.
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Lo que usted pagara

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

Circunstancia Servicios que Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

médica comun podria necesitar

No se requiere autorizacién 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 examenes prenatales y

Sin cobertura postnatales de rutina. Segun el tipo de
servicios, podria aplicarse un coseguro, un
deducible o un copago. La atencién 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 atencién por
50% Coseguro Sin cobertura 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.
Se limita a 100 visitas por afio.

$60 Copago / visita;

Visitas al consultorio . !
deducible no se aplica

Si esta embarazada

Servicios profesionales para

0 .
el nacimiento y el parto 50% Cosequro Sin cobertura

Servicios hospitalarios para
el nacimiento y el parto

Atencion de salud en
el hogar

50% Coseguro Sin cobertura
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Lo que usted pagara

Circunstancia Servicios que Limitaciones, excepciones y otra
médica comun podria necesitar informacion importante
(usted pagara el minimo) | (usted pagara el maximo)

Pacientes ambulatorios: Se podria requerir
una autorizacion previa. Se limita a 60
visitas combinadas al afio (20 visitas cada
una para fisioterapia para pacientes
ambulatorios, terapia del habla y terapia
ocupacional); se limita a 20 visitas al afio

para rehabilitacion pulmonar. Nota: Los

Atencion ambulatoria: 50% | Atencion ambulatoria: limites no se aplican para diagndsticos de
. d Cosegquro Sin cobertura trastorno por consumo de sustancias o de
Stttz ol et Servicios hospitalarios: 50% | Servicios hospitalarios salud mental.
Coseguro Sin cobertura Pacientes hospitalizados: Se podria

requerir una autorizacion previa. Se limita
a 60 dias al afo (incluye los servicios de
terapia de rehabilitacion diurna prestados
para pacientes ambulatorios). Nota: Los
limites no se aplican para diagndsticos de
trastorno por consumo de sustancias o de
salud mental.

Pacientes ambulatorios: Se podria requerir
una autorizacion previa. Se limita a 60
visitas combinadas al afio (20 visitas cada
una para fisioterapia para pacientes
ambulatorios, terapia del habla y terapia
ocupacional); se limita a 20 visitas al afio
para rehabilitacion pulmonar. Nota: Los

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

Pacientes ambulatorios: 50% | Atencion ambulatoria: limites no se aplican para diagnésticos de
. . Coseguro Sin cobertura trastorno por consumo de sustancias o de
Servicios de habilitacion Servicios hospitalarios: 50% | Pacientes hospitalizados: | salud mental.
Cosequro Sin cobertura Pacientes hospitalizados: Se podria

requerir una autorizacion previa. Se limita
a 60 dias al afio (incluye los servicios de
terapia de rehabilitacion diurna prestados
para pacientes ambulatorios). Nota: Los
limites no se aplican para diagndsticos de
trastorno por consumo de sustancias o de
salud mental.
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Circunstancia

Servicios que

médica comun podria necesitar

Atencion de enfermeria
especializada

Lo que usted pagara
Proveedor de la red Proveedor fuera de la red
(usted pagara el minimo) | (usted pagara el maximo)

50% Coseguro Sin cobertura

Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

Se podria requerir una autorizacion previa.

Se limita a 90 dias por afio.

in i rvici , .
Si necesita servicios Equipos médicos duraderos

de recuperacion o

50% Coseguro Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

tiene otras
necesidades
especiales de salud

Servicios para enfermos
terminales

50% Coseguro Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Examen ocular para nifios

Sin cargo; No se aplica
deducible

Sin cobertura; No se aplica
deducible

Limitado a 1 consulta por afio. Examen
ocular de un proveedor fuera de la red .

Si su hijo necesita
servicios dentales o de

. Anteojos para nifios
la vista

Sin cargo; No se aplica
deducible

Sin cobertura; No se aplica
deducible

Se limita a 1 articulo por afio. Marcos o
lentes de contacto de proveedores fuera
de la red . Consulte el programa para
conocer el limite de lentes.

Control dental para nifios

No estan cubiertos No estan cubiertos

Ninguno.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan, por lo general, NO cubre (consulte la péliza o documento del plan para obtener mas informacién y una lista de otros servicios

excluidos).

Aborto (a menos que el aborto esté permitido
por el Codigo de Indiana 16-34-2-1 0 segun lo
exija la legislacién aplicable).

Atencion a largo plazo.

Atencién de la vista de rutina (adultos).
Atencién dental (adultos)

Atencién dental (nifios)

Atencion que no es de emergencia cuando viaja
fuera de los EE. UU.

Audifonos
Cirugia bariatrica.

Cirugia cosmética.
Programas para bajar de peso.
Tratamiento de la infertilidad.
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Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).

e Acupuntura (limitada a 12 visitas por afio) e Cuidado de los pies de rutina. e Servicio privado de enfermeria (debe prestarse
e Atencion de quiropractico (limitada a 12 visitas como parte de la atencion de salud en el hogar;
por afo) se limita a 82 visitas al afio).

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, 1-833-543-3145 (TTY 711); Indiana Department of Insurance, 311 West Washington Street, Suite 300, Indianapolis,
IN, 46204, Phone No. 1-317 232-2385 or 1-800 622-4461.; 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 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 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 informacién sobre sus derechos o sobre este aviso, o para recibir ayuda, comuniquese con Indiana Department of Insurance,
311 West Washington Street, Suite 300, Indianapolis, IN, 46204, Phone No. 1-317 232-2385 or 1-800 622-4461.. Ademas, un programa de asistencia al consumidor
puede ayudarle a presentar una apelacion. Comuniquese al 1-317-232-2395 or 1-800-622-4461.

¢ 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 1-833-543-3145 (TTY 711).

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-833-543-3145 (TTY 711).
Chinese (W 32): 2R 75 Zrh X B, 16 IRITIXAN 565 1-833-543-3145 (TTY 711).
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Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-833-543-3145 (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 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

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)

M E| deducible general del plan $1,800
W Médico especialista copago $120
M Hospital (centro) coseguro 50%
B Otro cosequro 50%

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)

M El deducible general del plan $1,800
W Médico especialista copago $120
M Hospital (centro) cosequro 50%
B Otro cosequro 50%

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)

el plan. Use esta informacion para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes de salud. Tenga presente

Fractura simple de Mia

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

M El deducible general del plan $1,800
W Médico especialista copago $120
B Hospital (centro) cosequro 50%
B Otro cosequro 50%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Atencion en la 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* $1,800 Deducibles* $900 Deducibles* $1,800
Copagos $70 Copagos $1,800 Copagos $300
Coseguro $4,100 Coseguro $0 Coseguro $300
Lo que no esta cubierto Lo que no esté cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60 Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $6,030 El total que Joe pagaria es $2,720 El total que Mia pagaria es $2,400

*Nota: Este plan tiene otros deducibles para servicios especificos incluidos en este ejemplo de cobertura. Consulte la fila “; Hay otros deducibles para servicios

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

If you, or someone you’re helping, have questions about any of the Ambetter Health offerings,

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 for your specific Health Plan by electronic mail or by phone by referencing the Health Plan
Contact Information page below.

Spanish

Si usted o alguien a quien ayuda tiene preguntas sobre cualquiera de las ofertas de Ambetter Health
y no domina el inglés, tiene derecho a recibir ayuda e informacién en su idioma sin costo y de
manera oportuna. Si usted o alguien a quien ayuda tiene una condicidn auditiva o visual que impide
la comunicacidn, tiene derecho a recibir ayudas y servicios auxiliares sin costo y de manera
oportuna. Para recibir servicios de traduccion o auxiliares, comuniquese con Servicios para Miembros
de su plan de salud especifico por correo electrénico o por teléfono. Consulte la pagina de
informacién de contacto del plan de salud que figura mas adelante.

Chinese

E BB RS Ambetter Health PERLHY M EMASER - HAREISL > EAERE
DUGHE = SR ELR ’rmﬁjﬁﬂ“”:ﬂ ,u%u‘rmﬁﬂﬁ’]%}\%&uﬁﬁﬁfﬁ’ﬂ/iﬁ I AR
B R RSB THEARS - S EHUSBRSdmB IR - 5275 DL MR T SIS &N
I > DAET B B SRR R (R R T R A PR P IR B R -

Viethamese

N&u quy vi hodc ngudi dang duoc quy vi giup d& cé thac mac vé bat ky géi phuc loi ndo cla
Ambetter Health va khong thong thao Anh ngi, quy vi cé quyén nhan tro gilip va thong tin bing
ngdn ngit cla minh mot céch kip thoi va hoan toan mi&n phi. Néu quy vi hodc ngudi dang dwoc

quy vj gilp d& cé van dé vé thinh lyc va/hodc thi lwc khién viéc giao ti€p khé khan, quy vi cé quyén
nhan dich vu va thiét bj phu tro mdt cach kip thai va hoan toan mién phi. D& nhan dich vu dich thuat
hoac dich vu phu trg, vui I6ng lién hé v&i bd phan Dich Vu Hoi Vién clia Chuong Trinh Bdo Hiém Y T&
cu thé ctia quy vi qua thu dién tlr hodc qua dién thoai bang cach tham chiéu trang Théng Tin Lién Hé
clia Chwong Trinh Bao Hiém Y T& dudi day.

German

Wenn Sie oder eine Person, der Sie helfen, Fragen zu den Ambetter Health-Angeboten haben, jedoch
kein flissiges Englisch sprechen, sind Sie berechtigt, kostenfrei und zeitnah Hilfe und Informationen
in lhrer Sprache zu erhalten. Wenn Sie oder eine Person, der Sie helfen, an einer Hor- und/oder
Sehbehinderung leiden, die die Kommunikation beeintrdchtigt, sind Sie berechtigt, kostenfrei und
zeitnah Hilfsmittel und Hilfsdienste zu erhalten. Um Ubersetzungen oder Hilfsdienste zu erhalten,
wenden Sie sich an unsere Services fur Mitglieder, um lhren individuellen Gesundheitsplan
telefonisch oder per E-Mail anzufordern. Die entsprechenden Kontaktdaten finden Sie auf der
folgenden Webseite mit den Kontaktdaten zum Gesundheitsplan.

Korean
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Arabic

31 el (lasyl &) Gane cowly Ambetter Health b9,e oo T g i suslud jases S ol el 0 13|
oo QLS odelud ased of el cuS 3] Lcwlindl gl 39 clde 35 (90 cliak Ologlanlly iclunll e Jguaxdl §
e G235 095 Bl Dlodsg gawe Sligns (e Jgasd! (§ el Sblld e ol 53l 093 U525 Do 91/9 dunace Al
Elilase Lol elacl Glads ao Juolgil] 22y Basluall Gloasd! gl daz Al Olods e Jgpamnl) .asliall cBgll G
20T dusvall dasll Juasyl leghas A ] g9l IS (0 Clgl pe of 39SV dondl 3oyl oye dmsall

Serbo-Croatian

Ako vi ili neko kome pomaZete imate pitanja o bilo kojoj od ponuda od Ambetter Health, a ne
govorite dobro engleski, imate pravo da besplatno i pravovremeno dobijete pomo¢ i informacije

na svom jeziku. Ako vi ili neko kome pomazete imate problema sa sluhom i/ili vidom $to ometa
komunikaciju, imate pravo da besplatno i pravovremeno dobijete dodatna pomagala i usluge.

Da biste dobili prevod ili dodatne usluge, kontaktirajte Sluzbu za ¢lanove za vas odredeni zdravstveni
plan putem elektronske poste ili telefonom pozivajuéi se na stranicu sa kontakt informacijama
zdravstvenog plana u nastavku.

French

Si vous, ou une personne que vous aidez, avez des questions sur I'une des offres d'Ambetter Health
et que vous ne maitrisez pas l'anglais, vous avez le droit d'obtenir de I'aide et des informations dans
votre langue, gratuitement et dans les meilleurs délais. Si vous, ou une personne que vous aidez,
souffrez d'un trouble auditif et/ou visuel qui entrave la communication, vous avez le droit de
bénéficier d'aides et de services auxiliaires gratuitement et dans les meilleurs délais. Pour bénéficier
de services de traduction ou de services auxiliaires, veuillez contacter le service adhérents de votre
régime d'assurance maladie par courrier électronique ou par téléphone en vous référant a la page
des coordonnées du régime d'assurance maladie ci-dessous.

Pennsylvania
Dutch

Wann du, odder epper der du helfscht, hen Frooge iwwer die Ambetter Health Offerings, un sin net
gut in Englisch, du hoscht die Recht um Helfe un Information zu griege in die Schprooch mitaus
Koscht un in en zeitliche Manner. Wann du, odder epper der du helfscht, hen en Auditory un/odder
Sehlich Condition die schtoppt Communication, du hoscht die Recht um Auxiliary Aids un Services zu
griege mitaus Koscht un in en zeitliche Manner. Um Iwwersetzung odder Auxiliary Services zu griege,
sei so gut un contacte Member Services fer dei abbaddiche Health Plan bei Electronic Mail odder bei
Phone bei noochgucke die Health Plan Contact Information Blatt donunner.

Burmese
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Bl AN AUl AN B HEE 53| 6l Bl A cASAA S1ESURL Ambetter Health 20$(301 QA Y4l
8lal ual BYYUL YLl ot Alat, Al dHal dHZ] Al [Qotl YEA WA UHAMR HEE WA
Bl Anccloll AU[RS1R B. %l dN WA AN Bl HEE 53| @ Ol A culse, sue

Gujarati ol /AUl £ RAMA YRLadl dlal B At lcuAslRaA HUARAD B, Al dHA UslaAS UslA U
AclA (Aotl HEA Aol UHAUR ULl sRclloll A(ASIR B. Aoclle WUl UslAS AR YLt
sal H2, sUl $3lal R (AR A1R%=L Wellel HIzell et AcAlell 8AS2 s ASA gl
vl oA AUAAL AR Wellol AUS HUEAl Yool eal A Slot gl Aus 3.

Ecnmn y Bac uam yenoseKka, KOTOPOMY Bbl MOMOraeTe, eCTb BOMPOCHI O KAKOM-IMB0 NpeanoKeHnm
Ambetter Health 1 Bbl He BhageeTe aHIIMICKMM A3bIKOM, Y BaC €CTb NPaBo NoAy4nTb 6ecnaaTHyo 1
CBOEBPEMEHHYI0 NOMOLLb M MHPOPMALMIO Ha BaLLem A3blKke. ECAK y BaC MM YeI0BEKA, KOTOPOMY Bbl
MOMOraeTe, eCTb HapPYLEHUA CyXa U/UN 3PEHUSA, MELLaIoLLME KOMMYHUKALMK, Bbl UMEETE Npaso

Russian Ha 6ecniaTHOe 1 CBOEBPEMEHHOE NoJlyYeHre BCMOMOraTe ibHbIX CPEACTB U ycayr. YTobbl nofyunts
yCnyrv nepesoja Uav BCNoMoraTe/ibHble yCayru, 06paTuTech B 0TAEN 06CNYKMBAHUA YH4aCTHUKOB
KOHKPETHOro NniaHa MeguUMHCKOro CTPAXoBaHUA NO 3/1eKTPOHHOM NoyTe uau no tenedoHy,
BOCMO/1b30BaBLLMCb MHPOPMALMEN HA CTPAHMLE C KOHTAKTHbIMU AAaHHbIMM M1aHa MeAULMHCKOro
CTPaXOBaHWA HUKE.

Pokolh chi hattak, micha pisa hattak yakni, imahlbokma li kash chi shpisa akocha chiilli
Ambetter Health ofings, hokmi micha pisa ayyokma yvt micha biskakcha hattak, li chi hattak chi tok
opali, micha tukmvt li chahta ahofa chash hattak, micha isht ikbi chokma mvmchi hokma micha yvt
ayyokma chokma li kash chi héchifo, micha akocha mvmchi chokma chi micha yakni toklo chahta
Choctaw ahofa, micha kash chi yvt. Chishno kiyokmat kanah kiya ish apila ka, ishit haklo hicha/cho ishit pisa
ayina ka, isht ataklama atokésh annopa ik akostinichoh okma na isht apila yomika ish ishi dhina kat
chim ayalhpisah, na ahika iksho ikmat chikkdsi atahla hilah. Maashatinaa anumpuliha hattak pisa
ayyokvsat, micha tukmvt hattak ili hattak chokma falusaat ahofa, hokmi biskakcha hattak micha
tukmvt hattak ili tukmvt ahofa, falusaat okchifo pisa, toklo paali tukmvt ahofa yakni.

Kung ikaw o ang isang tao na tinutulungan mo, ay may mga tanong tungkol sa alinman sa mga
ino-offer ng Ambetter Health, at hindi mahusay sa Ingles, may karapatan kang makakuha ng libre
at nasa oras na tulong at impormasyon nang nasa iyong wika. Kung ikaw o ang isang tao na
tinutulungan mo, ay may kondisyon sa pandinig at/o paningin na nakakahadlang sa komunikasyon,
Tagalog may karapatan kang tumanggap ng libre at nasa oras na mga karagdagang tulong at serbisyo.
Para makatanggap ng mga serbisyo para sa pagsasalin-wika o karagdagang serbisyo, mangyaring
makipag-ugnayan sa Mga Serbisyo sa Miyembro para sa iyong partikular na Planong Pangkalusugan
sa pamamagitan ng elektronikong mail o telepono sa pamamagitan ng pagsangguni sa page ng
Impormasyon sa Pakikipag-ugnayan ng Planong Pangkalusugan na nasa ibaba.

ACOPE @RI hCOP APl T PA (D7 QA T D-9° PAmbetter Health APCOPT PERPT nATFU-F AT NATILHT
T@-got LTLLNTFACTU- NPT AR TIRP LA IO19° D6, WS NLHD- AC8T WG a02F 0991 T+ avVF AdFu- ACOP?
ORI° KCAP hPLAT PA A@<F AdPNNT RiPéet 0994 TC PaPNTIT WG /DRI° PhLF FoC haFu-f AT
ACRFPTT WG AN PA IO79° DOeh, AG NLHD- 29975 ao(VF AATFu-: PHCTI° ORI AT A0 IPT7
ATITTHRT AQhPT AFAL PG APLP PANAT ATATNPTT NAANTFCLE avAlhE @g9° N0Ah hily O TF PAD-Y
PM.G hPL: Ph@-bP avl 87 \aP TP £1,94-x

Ambharic
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Zlﬁ'm, WWWWWT&*% 357l Ambetter Health %Wmaﬁwé?aﬁﬁaﬁé
HaTeT YSeT &, 31X 3119 I1 3 33T 6l G A6 & FHST 761 UTd 8, ot 3T ToraTT fohaft gfoeh o 31
TN TAY U 3TaAT 7T H FAGE, 3R FATThRT ITod et T JT8HR g | Jfe 39!, AT 319 TAhr
HEE Y TQ 8, 3oTeh! Gotol 3/AT SGet A hig el GoAEAT &, Torad §a & arerr g3l g, ot 3maept
3= el greeh & 3R HEY Foe W Heifta @erareh @ Aae 3 Aard gred et 1 HfAUHR |
3e7aTe; AT Heiftled HeTeh @ Q¢ GTed et o foT, Hor i v 1w Eareeay Qsfel dush el
T T sssYBH &l §T, FelTelfelch Hel AT Pled GIRT 31T fAIY Farees At & fov Teea
QA3 & TIHh |

Hindi

Yoo isin yookiin namni isin gargaaraa jirtan, waa’ee dhiyeessii Ambetter Health gaaffii qabaattan,
akkasumas dandeettii afaan Ingiliffaa hin gabdan ta'e, gargaarsaa fi odeeffannoo afaan keessaniin
baasii tokko malee argachuuf mirga gabdu. Yoo isin yookiin namni isin gargaaraa jirtan, rakkoo
dhageettii fi/yookiin agartuu waliin dubbiif hin mijanne gabaattan, gargaarsaa fi tajaajilawwan
gargaaraa baasii tokko malee argachuuf mirga gabdu. Tajaajila hiikkaa afaanii yookiin gargaaraa
argachuuf, maaloo Tajaajiloota Miseensaa (Member Services) Karoora Fayyaa addaa keessaniif
poostaa elektiroonikii yookiin bilbilaan fuula Odeeffannoo Quunnamtii Karoora Fayyaa armaan
gadii qunnamaa.

Cushite

Si oumenm, oswa yon moun w ap ede, gen kesyon sou youn nan of Ambetter Health yo epi ou pa
pale angle, ou gen dwa pou jwenn éd ak enfomasyon nan lang ou gratis epi alé. Si oumenm oswa yon
moun w ap ede, gen pwoblém pou tande ak/oswa vizyon ki anpeche kominikasyon, ou gen dwa pou
resevwa ed ak sevis oksilyeé gratis epi ale. Pou resevwa sévis tradiksyon oswa oksilye, tanpri kontakte
Sevis Manm plan sante w la pa imél oswa pa telefon pandan w ap sevi avek paj enfomasyon kontak
plan sante ki anba a.

French Creole

HET=0OHET=IAYER—F LTSNS, Ambetter Health AR 24 —EXIZDW\TE
BIg A2 EEZFLELTNT, EENHEETHWNVEES., CESDEETERN DALY —IC
HR— FOBFREBIEMNDLDHY FT, HLEEOHLEEAYR—FLTWSHEMNN, 032
Japanese =2 aVIlXELAHIBREEFOREETEHFLDGE. BRNDF A L) —IZHE
MEXEFERUY—EREZZT5EMNLHY T7, BRFLEIHEINEY—ERXEZITS
[ZIE. UTOANLR TS VEREBFRR—CFSB LT, A—LFELEBETHENDAILR
TSoDANR—4—ERIZBREVAEDE LY,

Se lei, o qualcuno che sta aiutando, ha domande su una qualsiasi delle offerte di Ambetter Health,

e non parla fluentemente inglese, ha il diritto di ottenere assistenza e informazioni nella sua lingua

gratuitamente e in tempi rapidi. Se lei, o qualcuno che sta aiutando, ha una condizione uditiva e/o
Italian visiva che impedisce la comunicazione, ha il diritto di ricevere sostegni e servizi ausiliari

gratuitamente e in tempi rapidi. Per ricevere i servizi di traduzione o ausiiari, contatti i Servizi per

i membri del suo Piano sanitario specifico tramite posta elettronica o telefono, facendo riferimento

alla pagina delle Informazioni di contatto del piano sanitario indicata di seguito.
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A 373, 7 3T AT I IJ fai 2 fen@3t @ Ambetter Health St UHIH 79 I8 AT™S I3,
W3 IH e €9 fods &t I, 3t 308 Farat 37 QT et fo 813 © w3 A fg AarfesT
W3 FESTS Y3 996 T iiard I A 3T, A 3T ATTesT o9 II AR & fonaSt g HES

Panjabi W3/H ard HEO I A I A arde Ho'g R garree Ot -, 31 3078 oo faR gz w3
AN fAT ATTfed Quaas w3 ATe Yu3 596 © witiad I wigere At Agfed QUads At A<
Y3 3G B8, fFaur a9d It i3 a3 us™s © Audd Areard! @8 Us '3 7 3 feddrfod 18
I & It 373 fonn T3 Us™s o8 Heg Ae<l &% AUIS o3|

Se tiver duvidas sobre as ofertas da Ambetter Health (ou se alguém que esta a ajudar as tiver) e ndo
for proficiente em inglés, tem o direito de obter ajuda e informagdes no respetivo idioma sem custos
e de modo oportuno. Se tiver problemas auditivos e/ou visuais que impegam a comunicac¢io (ou se

Portuguese alguém que esta a ajudar os tiver), tem o direito de receber apoio e servigos auxiliares sem custos e
de modo oportuno. Para receber servigos de tradugdo ou de apoio auxiliar, contacte os Servigos para
Membros do seu Plano de Saude especifico por e-mail ou por telefone. Consulte os Dados de
Contacto do Plano de Saude na pagina abaixo.

35 Ll kSl 4 9 duyls Ambetter Health @lods 51 SO 5o 0)byd Jlgew S s SS9l b aS (S L oo S

34 aS (oS b Lk ,81 .S Cdlys OBags Ob) 4 b leMbl 5 S (@8gads 9 OB Cygaody dS dyls [y 3> ol eyl

Persian 3 ©lads (@Bg0ds 5 OB Cygaods 45 yls |y 3 ol dgitg L) e 45 wyls L b/ gl e S (2 S8
dio )3 0z Oledbl Gulul p laka) (il Glods b dazys Cdbys Sl S Cbys |y dbogape (il GlaSS

S kel 393 Caedlas b Slias! i b 02l b sad) @5k 516 03 «cdlas b ulad Sledbly

AKWo y Bac abo B Nt0AMHM, Kl BU AOMNOMAraeTe, € 3anmnTaHHA Npo AKYCb i3 NPono3unL,in

Ambetter Health i BM He BosioajieTe aHMNiINCbKOO MOBOLO, BU MA€ETe NPaBo OTPMMATH 6E3KOLWTOBHY

i cBOEYACHY Aonomory i1 iHpopmaLito BalLoo MOBOHO. AKLWO Y Bac abo B NH0AMHMU, AKil BU
[O0noMmaraerte, € NOPyLIEHHA CAyxy i/abo 30py, WO NepeLwwKoaKatoTb CNiKYBaHHIO, BU MaETe NPaBo
Ha 6e3KOoLITOBHE Ta CBOEYACHE OTPMMAHHSA JOMOMIXKHMX 3acobis i nocayr. LLLlob oTpumaTtn nepeknas,
abo AonomixKHI nocayru, 38’ AxKiTbcA 3 Bigainom o6cnyroByBaHHA Y4aCHUKIB KOHKPETHOTO NaaHy
MeZMYHOro CTPaxyBaHHA eNeKTPOHHO nowToto abo TenedpoHom. KOHTaKTHY iHbopMmalLito HaBegeHO
Ha BiANOBIAHIN CTOPIHLI NNaHY MeANYHOrO CTPaxyBaHHA HUXKYeE.

Ukrainian

Als u, of iemand die u helpt, vragen heeft over een van de Ambetter Health-aanbiedingen maar geen
Engels spreekt, heeft u het recht om op tijd en gratis informatie te krijgen in uw eigen taal. Als u,
of iemand die u helpt, problemen heeft met horen of zien waardoor er problemen zijn met

Dutch communiceren, heeft u het recht om gratis en op tijd extra hulp en diensten te ontvangen. Als u een
vertaling of extra diensten nodig heeft, kunt u per e-mail of per telefoon contact opnemen met de
Klantenservice van uw specifieke ziektekostenverzekering via de onderstaande pagina met
contactgegevens van die ziektekostenverzekering.

AMB24-AHS-C-00084
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Daca dvs. sau o persoanad pe care o ajutati aveti intrebari cu privire la oricare dintre ofertele
Ambetter Health si nu sunteti cunoscator al limbii engleze, puteti obtine ajutor si informatii in limba
dvs., in timp util si fara niciun cost. Daca dumneavoastrd sau o persoana pe care o ajutati suferiti de
o afectiune auditiva si/sau vizuala care va impiedica sa comunicati, aveti dreptul de a primi asistenta
si alte servicii auxiliare Tn timp util si fara niciun cost. Pentru a beneficia de servicii de traducere sau
de alte servicii de auxiliare, va rugam sa contactati Serviciile pentru membri, pentru planul
dumneavoastra specific de sanatate, prin e-mail sau telefonic, accesand pagina de informatii de
contact a planului de sandtate de mai jos.

Romanian

WEsSIOLs USIMMEATESUHASNRY W SNSOMIHAMIS N SIUN Ambetter Health
IMY SHESWISENMNHEIS U HREESHESgumsSSgSw
SHASHISMAMMIUNHMENWISSSSIY SEISinuiimnt uasidgs
USIMEAIRUESANRESW gensSummsio)s S/yiss
IRUUREMBUNSRUMICINIWSIASH HREISHSSguThSSSw
SHUNAYUNSWIWSSSSIE SHISINUiY 189]s gruchSmMmMiusiiy
JiunmgRSw
VENASHIAIUNIUB B S UEUSI BRI SMAMM A N SIU SN U S
UMU SN witnHmMuSriifiSmSsIssSHmERysmMnN e imMmu

Mon-Khmer,
Cambodian

AMB24-AHS-C-00084

Ambetter Health is the brand name used for products and services provided by one or more of the wholly owned
subsidiaries of Centene Corporation, who are issuers in the states indicated at AmbetterHealth.com. Health benefits and
health insurance plans contain exclusions and limitations. This is a solicitation for insurance © Copyright 2024 Centene
Corporation, centene.com. All rights reserved. If you, or someone you’re helping, have questions about any of the
Ambetter Health offerings, 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 the Member Services for your specific Health Plan by
electronic mail or by phone by referencing the Health Plan Contact Information located at the state-specific link on
AmbetterHealth.com. For more information on your right to receive an Ambetter Health 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.
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GEORGIA

INDIANA

Plan Type: EPO

Plan Type: EPO and PPO

URL: AmbetterHealth.com

URL: AmbetterHealth.com

Member Services Phone #: 1-833-543-3145 (TTY 711)

Member Services Phone #: 1-833-543-3145 (TTY 711)

Grievance Procedure Email:
ambetter centralized grievances appeals@centene.com

Grievance Procedure Email:
ambetter centralized grievances appeals@centene.com

Grievance Procedure Phone #: 1-833-543-3145 (TTY 711)

Grievance Procedure Phone #: 1-833-543-3145 (TTY 711)

Underwriter: Peach State Health Plan

Underwriter: Celtic Insurance Company

Copyright: Ambetter Health is underwritten by Peach State Health Plan.

©2025 Peach State Health Plan, AmbetterHealth.com.

Copyright: Ambetter Health is underwritten by Celtic Insurance
Company. ©2025 Celtic Insurance Company, AmbetterHealth.com.

MISSISSIPPI

MISSOURI

Plan Type: EPO

Plan Type: EPO and PPO

URL: AmbetterHealth.com

URL: AmbetterHealth.com

Member Services Phone #: 1-833-543-3145 (TTY 711)

Member Services Phone #: 1-833-543-3145 (TTY 711)

Grievance Procedure Email:
ambetter centralized grievances appeals@centene.com

Grievance Procedure Email:
ambetter centralized grievances appeals@centene.com

Grievance Procedure Phone #: 1-833-543-3145 (TTY 711)

Grievance Procedure Phone #: 1-833-543-3145 (TTY 711)

Underwriter: Celtic Insurance Company

Underwriter: Bankers Reserve Life Insurance Co.

Copyright: Ambetter Health is underwritten by Celtic Insurance
Company. ©2025 Celtic Insurance Company,
AmbetterHealth.com.

Copyright: Ambetter Health is underwritten by Bankers Reserve Life
Insurance Co. ©2025 Bankers Reserve Life Insurance Co.,
AmbetterHealth.com.

OHIO

SOUTH CAROLINA

Plan Type: HMO

Plan Type: EPO

URL: AmbetterHealth.com

URL: AmbetterHealth.com

Member Services Phone #: 1-833-543-3145 (TTY 711)

Member Services Phone #: 1-833-543-3145 (TTY 711)

Grievance Procedure Email:
ambetter centralized grievances appeals@centene.com

Grievance Procedure Email:
ambetter centralized grievances appeals@centene.com

Grievance Procedure Phone #: 1-833-543-3145 (TTY 711)

Grievance Procedure Phone #: 1-833-543-3145 (TTY 711)

Underwriter: Buckeye Health Plan Community Solutions, Inc.

Underwriter: Celtic Insurance Company

Copyright: Ambetter Health is underwritten by Buckeye Health
Plan Community Solutions, Inc. ©2025 Buckeye Health Plan
Community Solutions, Inc., AmbetterHealth.com.

Copyright: Ambetter Health is underwritten by Celtic Insurance
Company. ©2025 Celtic Insurance Company, AmbetterHealth.com.
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