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

Ambetter from Louisiana Healthcare Connections
Elite Bronze + Vision + Adult Dental: Standard Bronze Off Exchange Plan

a5

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

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 informacién sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la cobertura, visite https://ambetter-
es.louisianahealthconnect.com/2025-brochures.html o llame al 1-833-635-0450 (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 1-833-635-0450 (TTY 711) para pedir una copia.

Preguntas importantes

¢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?

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

¢Necesita una remision del
médico para atenderse con

un especialista?

SBC-90787LA0020002-00-2025

$0 por miembro/$0 por familia.

Si. Las consultas médicas y ciertos medicamentos
recetados estan cubiertos antes de que alcance
su deducible (ver informacion adicional a
continuacion).

$3,800 persona / $7,600 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. No se aplica a
proveedores fuera de la red.

Primas, cargos de facturacion de saldo, multas
por no obtener autorizacion previa para los servicios
y atencion de salud que este plan no cubre.

Si. Visite
https://ambetter.louisianahealthconnect.com/finda
doc o llame al 1-833-635-0450 (TTY 711) para
obtener una lista de proveedores de la red.

No.

Cubierto por Ambetter Health of Louisiana, Inc.

Consulte la tabla de Circunstancias médicas comunes abajo para conocer los
costos de los servicios que cubre este plan.

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
cosequro. 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 afo 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 bolsillo.

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 lared, 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.

Puede ver al especialista que usted elija sin una derivacion.
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u Todos los copagos y el coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Lo que usted pagara

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

Circunstancia Servicios que

podria necesitar

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

médica comun

Si acude al
consultorio o clinica

del proveedor

Si se realiza
un examen

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

Consulta con un especialista

Atencion preventiva/
examenes/vacunas

Examenes de diagnéstico
(radiografias, anélisis
de sangre)

Diagnoéstico por imagenes
(tomografia computarizada
(CT)/tomografia por emisién de

$60 Copago / visita Sin cobertura
$115 Copago / visita Sin cobertura
Sin cargo Sin cobertura
$60 Copago / visita para

servicios profesionales y
de laboratorio

50% Cosequro para
diagnostico por imagenes
y radiografias Sin cobertura
50% Cosequro para

servicios de laboratorio y

profesionales, y

radiografias y diagndstico

por imagenes en otros

lugares de servicio

50% Coseguro Sin cobertura

Las Consultas de Atencidn Virtuales
llimitadas, disponibles las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana, que reciba por parte
del proveedor de telesalud designado de
Ambetter estan cubiertas Sin Cargo, los
proveedores cuentan con cobertura
completa.

Ninguno

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

que pagara el plan.

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

Circunstancia Servicios que Proveedor de la red Proveedor fuera de la red Limitaciones, excepciones y otra

médica comun podria necesitar (usted pagara (usted pagara informacion importante
el minimo el maximo

positrones (PET), imagenes por
resonancia magnética (MRI))
Nivel 1a: Venta minorista
de medicamentos
genéricos preferidos: $3
Copago / receta
Medicamentos genéricos Sin cobertura
Nivel 1b: Venta minorista
de medicamentos
genéricos: $35 Copago /

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.

receta
Si necesita un Medicamentos de marca Nivel 2: Venta minorista: S Se podria requerir una autorizacion previa.
. : in cobertura )

medicamento para preferidos $195 Copago / receta Los medicamentos recetados se entregan en
tratar su enfermedad suministros de hasta 30 dias a través de
o condiciéon médica venta minorista y de hasta 90 dias a través

de los servicios de compra por correo. Las
Hay mas informacién Medicamentos de marca Nivel 3: Venta minorista: compras por correo estan sujetas a un monto
disponible sobre la ferid . 45% Cosequro; sujeto al Sin cobert de costo compartido 2.5 veces mayor que el
cobertura de no prefer! dos y genericos deducible de In cobertura de venta minorista. $3,800 por
medicamentos no preterdos medicamentos Rx miembro/$7,600 por familia de deducible
recetados en para medicamentos recetados para
https://ambetter.louisi medicamentos de marca preferidos y no
anahealthconnect.com preferidos de especialidad.
[2025formulary. Se podria requerir una autorizacion previa.

Los medicamentos recetados se entregan en
suministros de hasta 30 dias a través de
venta minorista y de hasta 30 dias a través

Nivel 4: Venta minorista:
50% Cosequro; sujeto al

AT 6 de los servicios de compra por correo. (Nota:
Medicamentos de especialidad | medicamentos Rx. Se Sin cobertura Se limita al pra p i BI I ‘
aplica un méximo de e |_m|ta al copago o cosequro aplicable a la
5T Gasan e ik auel cantidad de medicamentos especializados
de duciblep por niveles que no supere los $150 délares al

mes por cada medicamento hasta un
suministro para treinta dias, una vez cubierto
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Circunstancia

médica comun

Servicios que
podria necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor de la red
(usted pagara

Proveedor fuera de la red
(usted pagara

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si le hacen una
cirugia ambulatoria

Si necesita atencion
médica inmediata

Si necesita
hospitalizacion

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

Si esta embarazada

Tarifa del centro (p. €j., centro

de cirugia ambulatoria)

Tarifas del médico/cirujano

Atencion en la sala
de emergencias

Transporte médico
de emergencia

Atencion de urgencia

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

Tarifas del médico/cirujano

Servicios para pacientes
ambulatorios

Servicios para pacientes
hospitalizados

Visitas al consultorio

el minimo

50% Coseguro

50% Coseguro

$2500 Copago / visita
($1250 Copago / visita
por centro; $1250

Copago / visita por
honorarios del médico)

50% Coseguro

$60 Copago / visita
$3000 Copago / dia

Sin cargo

Visita al consultorio: $60

Copago / visita;
Otros servicios para

pacientes ambulatorios:
50% Coseguro

$3000 Copago / dia

$60 Copago / visita

el maximo

Sin cobertura

Sin cobertura

$2500 Copago / visita
($1250 Copago / visita por
centro; $1250 Copago /
visita por honorarios del
meédico)

50% Coseguro

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

el deducible). $3,800 por miembro/$7,600 por
familia de deducible para medicamentos
recetados de marca preferidos, de marca no
preferidos y de especialidad.

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Ninguno

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

Ninguno

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

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

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

No se requiere autorizacion previa para los
partos dentro del plazo estandar segun las
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Circunstancia

médica comun

Servicios que
podria necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor de la red
(usted pagara

Proveedor fuera de la red
(usted pagara

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Servicios profesionales para el
nacimiento y el parto

Servicios hospitalarios para el
nacimiento y el parto

el minimo

Sin cargo

$3000 Copago / dia

el maximo

Sin cobertura

Sin cobertura

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

Se podria requerir una autorizacion previa.
No se aplica costo compartido a los servicios
preventivos. Segun el tipo de servicios,
podria aplicarse un coseguro, un deducible o
un copago. La atencion por maternidad
puede incluir pruebas y servicios descritos en
otros apartados del Resumen de beneficios y
cobertura (SBC) (p. €j., ecografia).

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

Atencion de salud en el hogar

Servicios de rehabilitacion

Servicios de habilitacion

Atencion de enfermeria
especializada

50% Coseguro

Atencion ambulatoria:

50% Coseguro
Servicios hospitalarios:

$3000 Copago / dia

Pacientes ambulatorios:
50% Coseguro

Pacientes hospitalizados:

$3000 Copago / dia
$3000 Copago / dia

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Atencion ambulatoria:

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Servicios hospitalarios

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Pacientes ambulatorios: Se podria requerir
una autorizacion previa. Cubierto sin limite.
Pacientes hospitalizados: 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 de la red Proveedor fuera de la red
(usted pagara (usted pagara

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Equipos médicos duraderos

el minimo el maximo
Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite. Nota: Los alimentos
médicos/productos alimenticios bajos en
proteinas para el tratamiento de
enfermedades metabdlicas hereditarias estan
sujetos a los montos aplicables de deducible,
coseqguro y copago; el costo compartido del
miembro no excedera mas de $200 délares
por mes.

50% Coseguro Sin cobertura

Servicios para enfermos
terminales

Se podria requerir una autorizacion previa.

Sin cobertura Cubierto sin limite.

50% Coseguro

Si su hijo necesita

Examen ocular para nifios

Sin cargo Sin cobertura Limitado a 1 consulta por afo.

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 excluidos).

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

e Aborto (excepto en los

e Acupuntura

e Atencion a largo plazo.

casos en que la vida de la

miembro esta en peligro)

Atencion dental (nifios) o (Cirugia cosmética.

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

Cirugia bariatrica.

Programas para bajar de peso.
e 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 Atencién médica de la vista de rutina (adultos: e Atencion odontoldgica (Se aplican los limites e Cuidado de los pies de rutina.
una consulta y un articulo por afio; la cobertura anuales de visitas y articulos para adultos. Limite . L
. . : . . N Servicios de enfermeria privada (Solo para
asignada en dodlares se aplica a articulos fisicos). anual de $1000 al afio por persona). . .
consultas en el hogar y pacientes ambulatorios
e Atencion de quiropractico. ¢ Audifonos (limitado a 1 audifono por oido cada 3 (se excluyen los pacientes hospitalizados))
anos)

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 from Louisiana Healthcare Connections, 1-833-635-0450 (TTY 711); 1702 N. Third Street; P.O. Box 94214; Baton Rouge,
LA 70802.; 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 Gestidn 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 méas informacion sobre sus derechos o sobre este aviso, 0 si necesita ayuda, comuniquese con 1702 N. Third Street; P.O. Box 94214; Baton
Rouge, LA 70802.

¢ 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 1-833-635-0450 (TTY 711).
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Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-833-635-0450 (TTY 711).
Chinese (H30): W FHEH LT, 1HIRITIXAN 509 1-833-635-0450 (TTY 711).
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-833-635-0450 (TTY 711).

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

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cdmo puede este plan
cubrir la atencion médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren
y muchos otros factores. Fijese en las cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por

el plan. Use esta informacion para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes de salud. Tenga presente
que estos ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg va a tener un bebé

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

M El deducible general del plan $0
W Médico especialista copago $115
M Hospital (centro) copago $3,000
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 afo de atencion de rutina dentro de la red de
una condicién bien controlada)
M El deducible general del plan $0
B Médico especialista copago $115

M Hospital (centro) copago $3,000
M 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)

Fractura simple de Mia

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

M El deducible general del plan $0
M Médico especialista copago $115
® Hospital (centro) copago $3,000
M Otro coseguro 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 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 $3,600 Copagos $3,500 Copagos $1,100
Coseguro $200 Coseguro $400 Coseguro $800
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60 Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $3,860 El total que Joe pagaria es $3,920 El total que Mia pagaria es $1,900

*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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0!0 louisiana
DG rrom | 49 healthcare
connections.

English:

If you, or someone you are helping, have questions about Ambetter from Louisiana Healthcare Connections,
and are not proficient in English, you have the right to get help and information in your language at no
cost and in a timely manner. If you, or someone you are helping, have an auditory and/or visual
condition that impedes communication, you have the right to receive auxiliary aids and services at no
cost and in a timely manner. To receive translation or auxiliary services, please contact Member Services
at 1-833-635-0450 (TTY 711).

Spanish:

Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter from

Louisiana Healthcare Connections 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 1-833-635-0450 (TTY 711).

French:

Si vous-méme ou une personne que vous aidez avez des questions a propos d'Ambetter from
Louisiana Healthcare Connections et que vous ne maitrisez pas I'anglais, vous pouvez bénéficier
gratuitement et en temps utile d'aide et d'informations dans votre langue. Si vous-méme ou une
personne que vous aidez souffrez d'un trouble auditif ou visuel qui entrave la communication, vous
pouvez bénéficier gratuitement et en temps utile d'aides et de services auxiliaires. Pour profiter de
services de traduction ou de services auxiliaires, veuillez contacter Services aux membres au
1-833-635-0450 (TTY 711).

Viethamese:

Né&u quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gilip d& c6 ciu hoi vé Ambetter from

Louisiana Healthcare Connections va khdng thanh thao tiéng Anh, quy vi c6 quyén duwoc tro giup va
nhan thong tin bang ngdn ngt cia minh mién phi va kip thoi. NEu quy vi hodc nguwdi ma quy vi dang
gilip d& mac bénh vé thinh gidc va/hodc thi gidc gay can tré giao ti€p, quy vi cé quyén duwoc nhan cac
hd tro va dich vu phu tro mién phi va kip thoi. DE nhan dich vy théng dich hodc dich vu phu tro,

vui long lién hé bd phan Dich Vu Thanh Vién theo sé 1-833-635-0450 (TTY 711).

Chinese:

YIERAR » B RIEAE BTS2 - 75787 Ambetter from Louisiana Healthcare Connections J5 Y
M > HAMEIEE - ARER e &l M DU REEEEE B E - W8RA > SR IEE BN
HYEISETE RN/ SR HAVRTRE > FHEE 18 - R FER Bl K & (S Bl S 8 SRS -

5 BHUSEIESGBN IR - SEWesE BIRESED - EEE/E 1-833-635-0450 (TTY 711) ©

Arabic:

&)L oS5 @Jg cAmbetter from Louisiana Healthcare Connections Js> bl odelud (ases @) of cod 0513
il a8 3] L cawliall gl (39 Aa8S (ST 090 (o idy Glaglaally sucluall (e Jgsamll (§ 3ol Coald cndSGYI dalll
093 0 &dL] ©ledsg Clie b (a5 § 3ol Sold ¢ ol gl Ban donas 91/ unos Al (po Jlad pdeld jasess (ST of

e cbacyl Olods 5 JUail o ddla] Wlods of ezl lads A . oliall cdgll 35 3285 (ol
" .1-833-635-0450 (TTY 711)

Tagalog:

Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may mga katanungan tungkol sa Ambetter from

Louisiana Healthcare Connections, at hindi ka mahusay sa Ingles, may karapatan ka na makakuha ng
tulong at impormasyon sa iyong wika nang walang gastos at sa maagap na paraan. Kung ikaw, o ang
iyong tinutulungan, ay may kondisyon sa pandinig at/o pannikin na nakakaapekto sa komunikasyon,
may karapatan kang makatanggap ng mga karagdagang tulong at serbisyo nang walang gastos at sa
maagap na paraan. Para makatanggap ng mga serbisyo sa pagsasalin o mga karagdagang serbisyo,
mangyaring makipag-ugnayan sa Mga Serbisyo para sa Miyembro sa 1-833-635-0450 (TTY 711).
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Korean:

Hol L= Aotel =82 = 20| Ambetter from Louisiana Healthcare Connectionsl CH&H &2 20
QUA=EAL AN S=otkl LOAHMNE HHZ2 AMYEHESHH 22 NN HFEE gs A2}
O A =

| ]
USLICH ?Iér T= ? SFBI CBS =20/ #HA Y/E= AIZEOZ OJAILASH H0HIE Aese
L NUAE LS HEI JUSLILLBHE L= 2L MHIAE
H*OAIE# o 1 833- 635 0450 (TTY 711)B1 22 Jt2 A MBIA R0 HEH =& AIL.
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Portuguese:

Se tiver duvidas acerca da Ambetter from Louisiana Healthcare Connections, ou estiver a ajudar uma
pessoa com duvidas acerca desta, e ndo dominar o inglés, tem o direito de obter ajuda e informacGes
no seu idioma sem qualquer custo e de forma atempada. Se tiver uma condigdo visual e/ou auditiva
que dificulte a comunicag¢do ou estiver a ajudar uma pessoa com uma condicao deste tipo, tem o
direito de receber equipamentos ou servigos de assisténcia sem qualquer custo e de forma atempada.
Para receber tradugGes ou servigos de assisténcia, contacte servicos de membro através do nimero
1-833-635-0450 (TTY 711).

Laotian:

T]’)O)‘)T)U)’)U U) 05!420630’).)‘_)U)U)‘)‘UT)‘)QQ(ZWT)‘)DQOE)CU)S J.)é)‘)I']‘)JJT)jOT)U Ambetter from
LOUISIana Healthcare Connections, CCQ¥ UQJOQ‘)D&)‘)%‘)S‘JDO U)’)UJJSOZOSUD’)’)UQOE)CU)S CC®
2DDU)CU1)1.0.)‘73‘)28‘_)10‘)1)206)1)1)67‘)2&@‘)&) CCO% LTCOD. T]‘)U)‘)T)U)‘?D U)
Ca‘J“ZO(’ﬂUDQ(DID‘)DD’?‘)Q??U)'D‘)DQOE)C@& DIJe w*;umgngoem CCQ“’/U’)
T)‘)DCUQCU')DU)2020‘)33'7‘)D55‘?D U)‘)UJJ%OkOSUT)‘)DQO@)CU)& CC®
T)‘)DUQT)‘?DC%.UEO@)UJ.)E)‘)(ZQ@‘)E) CCOE VYVCOD. CMS?D’)QOSU??‘)DUQD’T?DCCUM‘)EJ‘) U)

UQT)‘)‘UCSJ) 77"2)1)‘7(")0(?’)0‘)‘) Member Services (T)‘)DUQD’?‘)DS J.)‘)QD’?) ZOU)
1-833-635-0450 (TTY 711).

Japanese:

CEEOHEEANEL TS AD. Ambetter from Louisiana Healthcare ConnectionsIZ 2
WCTCERMZHELDIEE. ZEICAEN LG TEHEEHANDAAN L) —IZTHEDEETA
IWTRERERFRDIENTEET, CEEO, HHEEIHANELTVSHDADEEPRED
REDEHPYRUYINHLIMEETEH, EBRHLNDFIA L) —IZHBIY—EREZITHIEN
TEFET, BIRROCHEEY—EREZITHIZ(X, 1-833-635-0450 (TTY 711)D * /3 —H—E X|Z
TERRLCTIZELN,

Urdu:

<Ylgw gt 2 4L 8 Ambetter from Louisiana Healthcare Connections o9 gw w 1S 3 O § pur b « T 3l
5555 ol loglas sl sdke B9 19l udglas Db e 0L 0l 5 T 55 e b e e S35 09 3l e Zwlr ByS
ot Ciolge o e 0 s Jliog 35S e ol bl caslow (il ey @) S 3ke OF § b 0T 81 0 3>
duol> Glods glaa b dozy3 - é—"s&_)sd"éb Olods 9l dluel Hglao Q:‘aj_)..\)_gl CALA}SQT}S ‘@ A9 ‘J.:«a C’st_)

oS sy s o e pon 2 1-833-635-0450 (TTY 711) pSoly e S 3,5

German:

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Ambetter from Louisiana Healthcare Connections hat
und nicht Englisch spricht, haben Sie das Recht, kostenlos und zeitnah Hilfe und Informationen in |hrer
Sprache zu erhalten. Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, eine Hér- 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 1-833-635-0450 (TTY 711).

Persian:

«l)l> Ambetter from Louisiana Healthcare Connections a)bys J15w chaS 2 SS9l 4 dyls 45 (63,8 b Lo S|
@ a1 48 63,3 b Lot SIS Cdlys @dge b 9 UGl @ OBag3 0b) 4 ) ledlol 9 S ayls 3 cdlad (sl 9
OL) 4 ) Saldel Glods 9 LSS Uyl (3> S (2 e |y LG 53185 4S pyls 3l b (3lgids e WS 2 SS9
olads 4 Lacl lous b lala) Galuel ilads 9 S 3l Sl S il aBga 4 9 0K 4 OB

S ka3 1-833-635-0450 (TTY 711)
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Ecan y Bac nam y nnua, KOTopomy Bbl MOMOraeTe, BO3HUKAN KakmMe-1mbo Bonpockl 0 nporpamme
cTpaxoBaHusa Ambetter from Louisiana Healthcare Connections, npu sTom Bbl HEAOCTaTOYHO XOPOLIO
BJaZileeTe aHIIMACKMM A3bIKOM, Bbl UMeeTe NpaBo Ha 6ecnaaTHY0 1 CBOEBPEMEHHYHO MOMOLLb U
MHPOPMaLMIO Ha CBOEM POAHOM A3bIKe. ECAn y BacC UAK y 11L,@, KOTOPOMY Bbl MOMOraeTe,
HabtogaeTca Kakoe-1Mbo HapyleHue cayxa u/Mamn 3peHns, KoTopoe NPEenATCTBYeT KOMMYHUKaLMN,
Bbl MMeeTe NPaBo Ha becnnaTHble U CBOEBPEMEHHbIE BCMOMOTraTe/IbHble YCAYrn U nomolb. A
NOJIyYeHUs YCAyr NepeBosa UAN BCIOMOraTebHbIX YCAYr obpaTuTech B 0TAeN 06CNYKMBAHUA
YYaCTHMKOB NpOrpammsbl CTpaxoBaHus no Homepy 1-833-635-0450 (TTY 711).

Russian:

mnRurioRuinufias A uThomaaiiFnuiAEiu Ambetter from Louisiana Healthcare Connections
LLa:Vl:J'szhmfys[uﬂ'\'sT‘LTmma”dﬂqw
Al AnaTiamesuamuthumaouatoya lununvesnailas Lidsen T wotwiuvine

Thai: mnAmsoRuiinaia AN ughsmaaimissunmsiaua/miomsueaiuiilugUassasionsdoans
Anflanaiiazvosumuthomsuazusnsiasu o lidoen Toansewiuvinei
windaansusmashumsulanseusmsiasu Tusadinse usMsdmsuaungn finangiaw 1-833-635-0450
(TTY 711)
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Ambetter from Louisiana Healthcare Connections is underwritten by Ambetter Health of Louisiana, Inc. which is a
Qualified Health Plan issuer in the Louisiana Health Insurance Marketplace. This is a solicitation for insurance.

©2024 Ambetter Health of Louisiana, Inc., Ambetter.LouisianaHealthConnect.com. If you, or someone you’re helping,
have questions about Ambetter from Louisiana Healthcare Connections, and are not proficient in English, you have the
right to get help and information in your language at no cost and in a timely manner. If you, or someone you’re helping,
have an auditory and/or visual condition that impedes communication, you have the right to receive auxiliary aids and
services at no cost and in a timely manner. To receive translation or auxiliary services, please contact Member Services at
1-833-635-0450 (TTY 711). For more information on your right to receive an Ambetter from Louisiana Healthcare Connections
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.



