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 Cobertura para: Individual/Familiar | Tipo de plan: HMO
Elite VALUE Bronze: Zero Cost Sharing Plan Variation

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 informacion 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 1-877-687-1169 (Relay Florida 1-800-955-8770). 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 1-877-687-1169 (Relay Florida 1-800-955-8770) 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 . . .

gntei de alcanzar su Si Este plan cubre algunos productos y servicios aunque aun no haya alcanzado la cantidad del
deducible? ' deducible. Sin embargo, se podria aplicar un copago o un cosequro.

¢ Hay otros deducibles para

- e 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://ambetterhealth.com/finda | la red del plan. Pagara mas si acude a un proveedor fuera de la red, y es posible que reciba una
¢Pagara menos siacudea | doc o llame al 1-877-687-1169 | factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que su plan paga

un proveedor de la red? (Relay Florida 1-800-955-8770) | (facturacién de saldo). Tenga en cuenta que su proveedor de la red puede usar un proveedor
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

un especialista?

Si Este plan pagara algunos o todos los costos de las consultas con un especialista para los
' servicios cubiertos, pero solo si usted tiene una referencia antes de consultar con el especialista.
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Circunstancia

médica comun

Si acude al
consultorio o clinica

del proveedor

Servicios que
podria necesitar

Consulta con su médico

Lo que usted pagara

Proveedor fuera de la
red que no brinda
atencion de
salud indigena
(usted pagara
el maximo

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

brinda atencion de
salud indigena
usted pagara el minimo

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

de atencion primaria para | Sin cargo Sin cobertura del proveedor de telesalud designado de
tratar una afeccion o lesion Ambetter estan cubiertas Sin Cargo, los
proveedores cuentan con cobertura
completa.
Consulta con un , . .
- Sin cargo Sin cobertura Ninguno
especialista
Es posible que tenga que pagar por los
- . servicios que no son preventivos. Consulte a
Atencién preventiva/ , , . " )
Sin cargo Sin cobertura su proveedor si los servicios que necesita

examenes/vacunas

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

Si se realiza
un examen

Exédmenes de diagnéstico
(radiografias, andlisis
de sangre)

Sin cargo para servicios
profesionales y de laboratorio

Sin cargo para diagnéstico
por imagenes y radiografias

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

Sin cobertura

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

Diagnéstico por imagenes
(tomografia computarizada
(CT)/tomografia por emisidn
de positrones (PET),

Sin cargo

Sin cobertura

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

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

brinda atencion de salud indigena
salud indigena (usted pagara
usted pagara el minimo

Circunstancia Servicios que

Limitaciones, excepciones y otra

médica comiin podria necesitar informacion importante

imagenes por resonancia

magnética (MRI))
Nivel 1a: Venta minorista de
medicamentos genéricos Se podria requerir una autorizacion previa.
Sin ita un preferidos: Sin cargo Los medicamentos recetados se entregan en
me d‘?g:rsneanro ara Medicamentos genéricos Sin cobertura suministros de hasta 30 dias a través de
trat Ir nf r; dad Nivel 1b: Venta minorista de venta minorista y de hasta 90 dias a través
atarsu entermeda medicamentos genéricos: Sin de los servicios de compra por correo.
o condicion médica
cargo
- o Medicamentos de Nivel 2: Venta minorista: Sin . Se podria requerir una autorizacion previa.
Hay mas informacion : Sin cobertura podria req P
) marca preferidos cargo Los medicamentos recetados se entregan en
disponible sobre la . . . .
Medicamentos de marca suministros de hasta 30 dias a través de

cobertura de Nivel 3: Venta minorista: Sin

medicamentos no prefer!dos y genéricos cargo Sin cobertura venta mlno.rllsta y de hasta 90 dias a través
ISR no preferidos de los servicios de compra por correo.
recetados en Se podri . orizaciG :
https://ambetterhealth. Le pr(r)1 r(;? r?g”ﬁt”r urna a}[uc;)nzamor;trr)rewg I
com/2025formulary. Medicamentos de Nivel 4: Venta minorista: Sin : 0s medicamentos recetados se entregan
— Sin cobertura suministros de hasta 30 dias a través de
especialidad cargo

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

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

Se podria requerir una autorizacion previa.
Si le hacen una Cubierto sin limite.

cirugia ambulatoria

Se podria requerir una autorizacion previa.

Tarifas del médico/cirujano | Sin cargo Sin cobertura Cubierto sin limite.

Atencion en la sala
de emergencias

Sin cargo Sin cargo Ninguno

Cubierto sin limite. Nota: No se requiere
autorizacion previa para el transporte de

Sin cargo Sin cargo emergencia. Sin embargo, todo transporte
que no sea de emergencia requiere
autorizacion previa. Si recibe servicios de un

Si necesita atencion
médica inmediata Transporte médico de

emergencia
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Lo que usted pagara

Proveedor de atencion Proveedor fuera de la
Circunstancia Servicios que de salud indigena (IHCP) y red que no brinda

Limitaciones, excepciones y otra

roveedor de la red que no atencion de . cr .
P g informacion importante

brinda atencion de salud indigena
salud indigena (usted pagara
usted pagara el minimo

médica comiin podria necesitar

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 cobertura Ninguno

Tarifa del centro (p. €j., Se podria requerir una autorizacion previa.
Si necesita habitacion del hospital) Cubierto sin limite.
hospitalizacion Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Se podria requerir una autorizacion previa.

i i ici -~ : Cubierto sin limite. (No se necesita
Si necesita servicios  geyicios para pacientes Si Sin cobert torizacid > el
de salud mental, salud = 5mbulatorios in cargo in cobertura autorizacion previa para las visitas a
del comportamiento o co.nsulltorlo del proveedor dg gtenmon
de abuso de primaria (PCP) o de otro médico).

sustancias Servicios para pacientes Se podria requerir una autorizacion previa.
hospitalizados Cubierto sin limite.

Sin cargo Sin cobertura

Tarifas del médico/cirujano | Sin cargo Sin cobertura

Sin cargo Sin cobertura

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 examenes prenatales y postnatales de
rutina. Segun el tipo de servicios, podria

Si esta embarazada 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).
Servicios profesionales Se podria requerir una autorizacion previa.
para el nacimiento y Sin cargo Sin cobertura No se aplica costo compartido a los servicios
el parto preventivos. Segun el tipo de servicios,

Visitas al consultorio Sin cargo Sin cobertura
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Circunstancia
médica comun

Servicios que
podria necesitar

Servicios hospitalarios

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

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

podria aplicarse un coseguro, un deducible o
un copago. La atencion por maternidad

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

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

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

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

el hogar

Se limita a 20 visitas por afio.

Servicios de rehabilitacion

Atencién ambulatoria: Sin
cargo

Servicios hospitalarios: Sin
cargo

Sin cobertura

Pacientes ambulatorios: Se podria requerir
una autorizacion previa. La terapia de
rehabilitacion ambulatoria esta limitada a un
total de 35 visitas al afio, incluida la atencidn
de quiropractico. Nota: Los limites no se
aplican para diagndsticos de trastorno por
consumo de sustancias o de salud mental.
Pacientes hospitalizados: Se podria requerir
una autorizacion previa. Se limita a 21 dias
por afo. Nota: Los limites no se aplican para
diagndsticos de trastorno por consumo de
sustancias o de salud mental.

Servicios de habilitacién

Pacientes ambulatorios: Sin
cargo

Pacientes hospitalizados: Sin
cargo

Sin cobertura

Pacientes ambulatorios: Se podria requerir
una autorizacion previa. La terapia de
habilitacion para pacientes ambulatorios esta
limitada a un total de 35 visitas al afio,
incluida la atencion de quiropractico. Nota:
Los limites no se aplican para diagnosticos
de trastorno por consumo de sustancias o de
salud mental. Pacientes hospitalizados: Se
podria requerir una autorizacion previa. Se
limita a 21 dias por afio. Nota: Los limites no
se aplican para diagndsticos de trastorno por
consumo de sustancias o de salud mental.
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Lo que usted pagara

Proveedor de atencion Proveedor fuera de la
Circunstancia Servicios que de salud indigena (IHCP) y red que no brinda

Limitaciones, excepciones y otra

roveedor de la red que no atencion de . cr .
P g informacion importante

brinda atencion de salud indigena
salud indigena (usted pagara
usted pagara el minimo el maximo

médica comiin podria necesitar

Si necesita servicios Atencion de enfermeria Sin carao Sin cobertura Se podria requerir una autorizacion previa.
iy especializada g Se limita a 60 dias por afio.
de recuperacion o . Y . . PRy :
. Equipos médicos . . Se podria requerir una autorizacion previa.
tiene otras Sin cargo Sin cobertura . v
. duraderos Cubierto sin limite.
e Servicios para enfermos Se podria requerir una autorizacion previa
especiales de salud . Sin cargo Sin cobertura P reque previa.
terminales Cubierto sin limite.
Si su hijo necesita Examen ocular para nifios | Sin cargo Sin cobertura Limitado a 1 consulta por afio.
servicios dentales Anteojos para nifios Sin cargo Sin cobertura 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 que su plan, por lo general, NO cubre (consulte la pdliza o documento del plan para obtener mas informacion y una lista de otros
servicios excluidos).

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

Atencion dental (nifios) e (Cirugia cosmética.

Atencion que no es de emergencia cuando viaja

Enfermeria privada.

e Acupuntura fuera de los EE. UU. e Programas para bajar de peso.
*  Atencion a largo plazo. *  Audifonos e Tratamiento de la infertilidad.
e Atencidn de la vista de rutina (adultos). e Cirugia bariatrica.

e Atencion dental (adultos)

Pagina 6 de 9



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 untotalde e  Cuidado de los pies de rutina.
35 visitas al afio, incluida la atencion
ambulatoria)

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, 1-877-687-1169 (Relay Florida 1-800-955-8770); Florida Office of Insurance Regulation, 200 East Gaines Street,
Tallahassee, FL 32399-4288, Phone No. (850) 413-3089 or (877) MY-FL-CFO (693-5236).; 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 Gestién 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 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 informacién sobre sus derechos o sobre este aviso, 0 si necesita ayuda, comuniquese con Florida Office of Insurance Regulation, 200 East
Gaines Street, Tallahassee, FL 32399-4288, Phone No. (850) 413-3089 or (877) MY-FL-CFO (693-5236).

¢ 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 1-877-687-1169 (Relay Florida 1-800-955-8770).

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-877-687-1169 (Relay Florida 1-800-955-8770).
Chinese (1 3C): WAL FE P CHIFEL), HEIRITIXAS 545 1-877-687-1169 (Relay Florida 1-800-955-8770).
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Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-877-687-1169 (Relay Florida 1-800-955-8770).

] Para ver ejemplos de cdmo 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 coseguro 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)

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 cosequro 0%
M Hospital (centro) cosequro 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)
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 cosequro 0%
M Hospital (centro) cosequro 0%
m Otro coseguro 0%

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 $0 Copagos $0

Coseguro $0 Coseguro $0 Coseguro $0

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

Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0

El total que Peg pagaria es $0 El total que Joe pagaria es $0 El total que Mia pagaria es $0
El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO. Pagina 9 de 9




English:

If you, or someone you’re helping, have questions about Ambetter Health, 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
1-877-687-1169 (Relay Florida 1-800-955-8770).

Spanish:

Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter Health y no domina
el inglés, tiene derecho a obtener ayuda e informacién en su idioma sin costo alguno y de manera
oportuna. Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene un impedimento auditivo o visual que le
dificulta la comunicacion, tiene derecho a recibir ayuda y servicios auxiliares sin costo alguno y de
manera oportuna. Para recibir servicios auxiliares o de traduccién, comuniquese con Servicios para
Miembros al 1-877-687-1169 (Relay Florida 1-800-955-8770).

Frenche Creole:

Si ou menm, oswa yon moun w ap ede, gen kesyon sou Ambetter Health, epi nou pa metrize 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 sevis oksilye gratis epi nan moman
ki apwopriye a. Pou resevwa sevis tradiksyon oswa séevis oksilye yo, tanpri kontakte Sevis Manm yo
nan 1-877-687-1169 (Relay Florida 1-800-955-8770).

Viethamese:

Néu quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gilp d& cé ciu hdi vé Ambetter Health va khéng thanh thao
ti€ng Anh, quy vi cé quyén duoc tro gitip va nhan théng tin bing ngdn ngit cia minh mién phi va kip
thoi. Néu quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gitp d& mac bénh vé thinh giac va/hoic thi gidc gay can
tr® giao ti€p, quy vi cé quyén duoc nhan cac ho tro va dich vu phu tro mién phi va kip thoi. D& nhan
dich vu théng dich hodc dich vu phu tro, vui long lién hé bd phan Dich Vu Thanh Vién theo s6
1-877-687-1169 (Relay Florida 1-800-955-8770).

Portuguese:

Se tiver duvidas acerca da Ambetter Health, ou estiver a ajudar uma pessoa com duvidas acerca
desta, e ndo dominar o inglés, tem o direito de 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 condicdo deste tipo, tem o direito de receber
equipamentos ou servigcos de assisténcia sem qualquer custo e de forma atempada. Para receber
tradugGes ou servicos de assisténcia, contacte servicos de membro através do nimero
1-877-687-1169 (Relay Florida 1-800-955-8770).

Chinese:

WERE > SCEIEAERBIHTEE - ARG Ambetter Health J5HIFYRRE - HAREMEIGE - H
R B R Ry DUSHY BEEIE B BARIEIE. - WA - BUGIEAE BRI A TR TR/ 2R 17 E
FYFEIRE - PHBEE 7R - VA RER gl MRS B SR RS - 35 TS BB iR s
sERr e e ERFSED - EEEE 1-877-687-1169 (Relay Florida 1-800-955-8770) -

French:

Si vous-méme ou une personne que vous aidez avez des questions a propos d'Ambetter Health et
gue 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

1-877-687-1169 (Relay Florida 1-800-955-8770).
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Tagalog:

Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may mga katanungan tungkol sa Ambetter Health, 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 1-877-687-1169 (Relay Florida 1-800-955-8770).

Russian:

Ecnvy Bac an y nua, KOTOPOMy Bbl MOMOraeTe, BO3HUK/IM Kakue-1Mbo BONPOCkl 0 Nporpamme
cTpaxoBaHus Ambetter Health, npu 3Tom Bbl HEAOCTAaTOYHO XOPOLLO BNALEETE AHIZIMNCKUM A3bIKOM,
Bbl UMEETE MNPaBo Ha b6ecniaTHY U CBOEBPEMEHHYIO MOMOLLL U MHGOPMALMIO HAa CBOEM POSHOM
A3blKe. ECAn y BaC MAM y Mua, KOTOPOMY Bbl NOMoraeTe, Habilogaetca Kakoe-1nbo HapylleHne
cyxa u/mnm 3peHuns, KoTopoe NPenaTcTByeT KOMMYHMKALMK, Bbl UMeeTe NPaBo Ha 6ecnaaTtHble

M CBOEBPEMEHHbIe BCMOMOraTesibHble YCAYrM 1 NomoLb. A NoaydyeHus ycayr nepesoaa uam
BCMOMOTaTe/IbHbIX YCAYr 06paTUTeCh B OTAEN 06CNYKMBAHMA YH4aCTHUKOB NPOrpaMmbl CTPaxoBaHMA
no Homepy 1-877-687-1169 (Relay Florida 1-800-955-8770).

Arabic:

Jgadl § @l chald LnSY) Bllb &b oSS oJg cAmbetter Health Jg> Al suslud pasi s of ehad 0813]
A o Bl ouslud pasess G 9l il caS13] Lculiadl Cd gl 39 45 ST 90 (o cliady Gloghanlly buieluall e
sliall gl (39 2T (5T 093 (30 AdL] Dolodg Sl luns (A6 (§ 3! cld ¢ Lol gl 345 Do 91/9 Linace
1-877-687-1169 e slac¥l wlods 3 Juaidl 2y cddlp] o ol das il oloas I

.(Relay Florida 1-800-955-8770)

Italian:

Se Lei 0 una persona a cui sta fornendo assistenza ha domande su Ambetter Health 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 1-877-687-1169 (Relay Florida 1-800-955-8770).

German:

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Ambetter Health 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 zuséatzliche Hilfe und
Dienstleistungen zu erhalten. Um eine Ubersetzung oder zusitzliche Dienstleistungen zu erhalten,
wenden Sie sich an den Kundendienst unter 1-877-687-1169 (Relay Florida 1-800-955-8770).

Korean:
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Polish:

Jesli Ty lub osoba, ktorej pomagasz, macie pytania dotyczgce Ambetter Health, 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, ktdrej 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 uzyskaé ttumaczenie lub
ustugi pomocnicze, nalezy skontaktowac sie z Ustugi cztonkowskie pod numerem 1-877-687-1169
(Relay Florida 1-800-955-8770).
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Ambetter Health is underwritten by Centene Venture Company Florida and Sunshine State Health Plan, Inc. These companies
are Qualified Health Plan issuers in the Florida Health Insurance Marketplace. This is a solicitation for insurance.

©2024 Centene Venture Company Florida and Sunshine State Health Plan, Inc., AmbetterHealth.com. If you, or someone
you’re helping, have questions about Ambetter Health, 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 1-877-687-1169
(Relay Florida 1-800-955-8770). 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.




