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

Ambetter Health

Elite Bronze: Standard Expanded Bronze Off Exchange[Plan]

Periodo de cobertura: 01/01/2026 — 12/31/2026
Cobertura para: Individual/Familiar | Tipo de plan: HMO

Puede consultar el glosario en

completos de la cobertura, visite|https://www-
de términos frecuentes, comolcantidad

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un|plan|de salud. El SBC muestra como usted y el|planjcompartirian los
costos de los servicios de atencién médica 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

facturacion de saldo

permitida

es.ambetterhealth.com/en/pa/2026-brochures.htmlfo llame al 1-833-510-4727 (Relay 711). Para ver las definiciones
cosequro,jcopago,jdeducible

[proveedor]u otros términos s subrayados, consulte el glosario.

https://www.healthcare.gov/sbc-glossary|o llamar al 1-833-510-4727 (Relay 711) para pedir una copia.

Preguntas importantes

¢Cuanto es el|deducible

total?

Respuestas

$0 por miembro/$0 por familia.

Por qué es importante:

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

¢Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar su

deduciblef

Si. Los servicios de|atenci()n preventiva|
de atencion primaria, los médicos

Este|p|an|cubre algunos productos y servicios aunque aun no haya alcanzado la

recetados estan cubiertos antes de que
alcance su[deducible|(ver informacion
adicional a continuacion).

especialistas y las consultas de|atencion |
de urgencialy ciertos medicamentos

cantidad del{deducible| Sin embargo, se podria aplicar un|copagolo un|cosegurof 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/

¢ Hay otros|deducibles

para servicios especificos?

$3,800 persona / $7,600 familia para
cobertura de medicamentos de venta
con receta. No hay ningun otro
|deducib|e|especifico.

Antes de que esteempiece a pagar por estos servicios, usted debe pagar todos
los costos de estos servicios hasta la cantidad del|deducible|especifico.

Para atencion de|proveedores de la red|

Elllimite de gastos de bolsillo|es lo maximo que puede pagar en un afio por servicios

$10,500 por miembro/$21,000 por

familia. No se aplica a|proveedores

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 |

fuera de la red|

[gastos de bolsillo|general de la familia.

¢Qué es lo que no esta
incluido en el{limite de
gastos de bolsillof

Primasl cargos de|facturacién de saldol
multas por no obtener|autorizacion previa
para los servicios y atencion de salud
que este[plan]no cubre.

Aunque pague estos gastos, no cuentan para eI|Iimite de gastos de bolsillo|

SBC-15983PA0010003-00-2026

Cubierto por Ambetter Health of Pennsylvania, Inc.
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Preguntas importantes

¢Pagara menos si acude a

Respuestas

Si. Visite

https://ambetterhealth.com/en/pa/findad |

Por qué es importante:

Este|plan|utiliza una|red|de|proveedores Pagara menos si usa un
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 por la diferencia entre el cargo del

un|proveedor dentro de la_||[oc|o llame al 1-833-510-4727 (Relay
redj 711) para obtener una lista de

[proveedores de la red|

proveedorly lo que su[plan]paga [facturacion de saldo). Tenga en cuenta que su
proveedor de |a red|puede usar un[proveedor fuera de la red|para algunos servicios

(como analisis de laboratorio). Consulte con su|proveedor|antes de recibir los
servicios.

¢Necesita una|derivaci6n|
ara atenderse con un No.
|especialista|?

Puede ver allespecialistalque usted elija sin una|derivacion

4\ Todos los|copagos|y el

Circunstancia
médica comun

coseguro|que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible| si se aplica uno.

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

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

Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

$50[Copagol/ visita

Las Consultas de Atencién 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

Sin cobertura

Si se realiza un
examen

servicios profesionales y de

Siacude al proveedores cuentan con cobertura
consultorio o completa.
clinica del — . . ,
“roveedor Consulta con un|especialista| - $115|Copago]/ visita Sin cobertura Ninguno
Es posible que tenga que pagar por los
— . servicios que no son preventivos. Consulte a
Atencion preventiva , . . " )
- Sin cargo Sin cobertura su|proveedor|si los servicios que necesita
evaluacionfvacunas , " .
son preventivos y luego verifique qué es lo
que pagara el[plan]
$60[Copago]/ visita para Se podria requerir una autorizacion previa.

Cubierto sin limite. Otros lugares de servicio

|Examenes de diagnosticol laboratorio pueden ser un hospital, una sala de
(radiografias, andlisis de Sin cobertura emergencias 0 un centro para pacientes
sangre) 50%|[Coseguro|para ambulatorios.

radiografias

diagnostico por imagenes y

Si no obtiene una autorizacion previa para
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Circunstancia
médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Diagndstico por imagenes
(tomografia computarizada/
tomografia por emision de
positrones, imagenes por
resonancia magnética)

(Usted pagara el minimo)

50%para
servicios de laboratorio y
profesionales, y radiografias
y diagndstico por iméagenes
en otros lugares de servicio

50%[Cosequro]

(Usted pagara el maximo)

Sin cobertura

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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Circunstancia
médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red
(Usted pagara el minimo)

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita un
medicamento para
tratar su
enfermedad o
condicion médica.
Hay mas
informacion
disponible sobre la

Medicamentos genéricos

Medicamentos de marca
preferidos

Nivel 1a: Venta minorista de
medicamentos genéricos

preferidos: $3[Copagol/

receta

Nivel 1b: Venta minorista de
medicamentos genéricos:

$40[Copago/ receta

Nivel 2: Venta minorista:

$195[Copago]/ receta

Sin cobertura

Sin cobertura

cobertura de

medicamentos con

receta médicalen

https://ambetterhe

alth.com/en/pa/202

Medicamentos de marca
no preferidos y genéricos
no preferidos

Nivel 3: Venta minorista:

$250[{Copagol/ receta; sujeto
alldeducible|de

medicamentos Rx

Sin cobertura

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|3 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|3 veces mayor
que el de venta minorista. $3,800 por
miembro/$7,600 por familia dem
para medicamentos recetados para

medicamentos de marca preferidos y no
preferidos|de especialidad|

6formulag|

Nivel 4: Venta minorista:

Medicamentos de

esgecialidad|

50%|Coseg uro| sujeto al
deducible|de medicamentos

Rx

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Los medicamentos recetados se entregan
en suministros de hasta 30 dias a través de
venta minorista y de hasta 30 dias a través
de los servicios de compra por correo.
$3,800 por miembro/$7,600 por familia de
Mpara medicamentos recetados de
marca preferidos, de marca no preferidos y
de especialidad

Si le hacen una
cirugia ambulatoria

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

50%|Coseguro|

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Tarifas del médico/cirujano

50%|Cosequro|

Sin cobertura

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

médica comun

Si necesita
atencion médica
inmediata

Servicios que podria
necesitar

Atencion en la Sala de

Emergencias|

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red
(Usted pagara el minimo)
$2500{Copagol/ visita
($1250[{Copagol/ visita por
centro; $1250]
visita por honorarios del

médico)

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el maximo)
$2500|Copagol/ visita
($1250[{Copago|/ visita por
centro; $1250
visita por honorarios del
médico)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Ninguno

Transporte médico de

emergencia|

50%|Cosequro|

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. Si recibe servicios de un

proveedor|de ambulancia terrestre o

acuatica fuera de la[red| es posible que
deba pagar una|facturacion de saldo

Atencion de urgencia|

Si necesita
hospitalizacion

$60 Cogago|/ visita

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

Sin cobertura

Ninguno

50%|Cosequro|

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Tarifas del médico/cirujano

50%|Cosequro|

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Visita al consultorio: $50

Se podria requerir una autorizacion previa.

Si necesita Senvicios para pacientes [Copago/ visita; Cubierto sin limite. (No se necesita
servicios de salud . Otros servicios para Sin cobertura autorizacion previa para las visitas al
ambulatorios : - : =
mental, salud acientes ambulatorios: 50% consultorio del|proveedor de atencion
conductual o de [Cosequro] [primaria|(PCP) o de otro médico).
abuso de Servicios para pacientes Se podria requerir una autorizacion previa
sustancias hospitalizados 50% Sin cobertura Cubierto sin limite.
No se requiere autorizacion previa para los
partos dentro del plazo estandar segun las
leyes federales, pero puede ser necesaria
Si esta - . N . para qtros serviciog El|costo comgartidolno
T Visitas al consultorio $50/ visita Sin cobertura se aplica a los|servicios preventivos| como

los exdamenes prenatales y postnatales de
rutina. Segun el tipo de servicios, podria
aplicarse un[coseguro| un|deduciblejo un
[copago| La atencién por maternidad puede
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Circunstancia
médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red

(Usted pagara el minimo)

(Usted pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

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

Servicios profesionales para
el nacimiento y el parto

50%{Cosequro]

Sin cobertura

Servicios hospitalarios para
el nacimiento y el parto

50%|Coseguro|

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. No se aplicalcosto |
[compartidola los{servicios preventivos|
Segun el tipo de servicios, podria aplicarse
un|coseguro| un|deduciblefo 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).
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Circunstancia olqtelistacipagare

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red

(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

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

|Atencion médica en el hogar|

50%|Cosequrol

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Se limita a 60 visitas por afio. Nota: Los
limites no se aplican para diagnésticos de
trastorno por consumo de sustancias o de
salud mental.

[Servicios de rehabilitacion|

Atencién ambulatoria: 50%

Servicios hospitalarios: 50%
Coseqguro

Sin cobertura

Atencion ambulatoria:

Se podria requerir una autorizacion previa.
Se limita a 30 visitas al afio para terapia del
habla; se aplica un limite combinado de 30
visitas al afio para fisioterapia y terapia
ocupacional; se aplica un limite combinado
de 36 visitas al afio para terapia cardiaca,
pulmonar y respiratoria. Nota: Los limites no
se aplican para diagnésticos de trastorno
por consumo de sustancias o de salud
mental.

Servicios hospitalarios:

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

[Servicios de habilitacion|

Pacientes ambulatorios:
50%]|Cosequro

Pacientes hospitalizados:
30%Cosequrl

Sin cobertura

Pacientes ambulatorios: Se podria requerir
una autorizacion previa. Se limita a 30
visitas al afio para terapia del habla; se
aplica un limite combinado de 30 visitas al
afo para fisioterapia y terapia ocupacional;
se aplica un limite combinado de 36 visitas
al afo para terapia cardiaca, pulmonary
respiratoria. 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. Cubierto sin limite.

Atencion de enfermeria

Se podria requerir una autorizacion previa.

0 .
especializadal 50%|Cosegurol Slieteli Se limita a 120 dias por afio.
|EQUiDO médico duraderol 50% Sin cobertura Se podria requerir una autorizacion previa.

Cubierto sin limite.
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Lo que usted pagara

Circunstancia Servicios que podria
médica comiin necesitar

Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red L|m|t_a clones, excepclones y otra
. ;. X .. informacion importante
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

Servicios en un %roﬁrama de | . Se podria requerir una autorizacion previa.
. — 50% !!Coseuro Sin cobertura . o
cuidados paliativos 0 Cubierto sin limite.

Examen de la vista para

Si su hijo necesita  pifos Sin cargo Sin cobertura Se limita a 1 examen al afio.
Servicios I \ Anteojos para nifios Sin cargo Sin cobertura Se limita a 1 articulo por afio.
o de la vista _ > . j . .

Control dental para nifios No estan cubiertos No estan cubiertos Ninguno.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su|PIan| por lo general, NO cubre (consulte la péliza o0 documento del|plan|para obtener mas informacion y una lista de otros| servicios |
|exc|uidosl.

e Aborto (excepto en casos de violacion, incesto | e  Atencidn dental (adultos) e (Cirugia bariatrica.

o cuando la vida de la miembro esta en e Atencion dental (nifios) o Cirugia cosmética.

peligro) e Atencion que no es de emergencia cuando e Enfermeria privada.
e Acupuntura viaja fuera de los EE. UU. e Programas para bajar de peso.
e Atencidn a largo plazo. e Audifonos

e Atencidn de la vista de rutina (adultos).

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

e Atencion de quiropractico (limitada a e Cuidado de los pies de rutina. e Tratamiento de la infertilidad (la inseminacién

20 visitas por afio). artificial esta cubierta; se excluyen la fertilizacion in
vitro (IVF), la transferencia intratubarica de
gametos (GIFT) y la transferencia intratubarica de
cigotos (ZIFT)).

Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarle si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacién de
contacto de esas agencias es: Ambetter Health, 1-833-510-4727 (Relay 711); Pennsylvania Insurance Department, 1326 Strawberry Square, Harrisburg, PA 17120,
Phone: 1-877-881-6388; Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo, 1-866-444-EBSA (3272); u Programa de Plan
Multiestatal de la Oficina de Gestion de Personal,|https://www.opm.gov/healthcare-insurance/multi-state-plan-program/external-review/| Es posible que haya otras
opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a través del{Mercado|de Seguros de Salud. Para obtener mas
informacion sobre el{Mercado| visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.
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Esta queja se denomina|queja formal o Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consuttetaexplicacion de beneficios que recibira
por dicha[reclamacién]médica. Los documentos de su ambién dan toda la informacion para presentar una|reclamacion,funalapelacion|o unalqueja formal por
cualquier motivo a su|plan.|Para obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso o0 si necesita ayuda, comuniquese con: Pennsylvania Insurance
Department, 1326 Strawberry Square, Harrisburg, PA 17120, Phone: 1-877-881-6388.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

La|cobertura esencial minima generalmente incluye|planes|{sequros médicos|disponibles a través del|Mercadolu otras pélizas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de[cobertura esencial minima,|tal vez no sea elegible para el
|crédito fiscal para primas del plan]

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su[plan por la denegacion de una
apelacion
plan |

¢ Cumple este plan el valor minimo estandar? No se aplica

Si sulplan|no cumple con ellvalor minimo estandar| es posible que cumpla con los requisitos para recibir un|crédito fiscal para primas del plan fjue lo ayudara a
pagar un[plan ¢n el|[Mercado.|

Servicio de acceso a idiomas:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-833-510-4727 (Relay 711).

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-833-510-4727 (Relay 711).
Chinese (H130): W FEH SR, 1HRITIZA 514 1-833-510-4727 (Relay 711).

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-833-510-4727 (Relay 711).

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

A '::.
“
3

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cdmo
atencion médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios

factores. Fijese en las cantidades de|costo compartido|(deducibles [fopagos y{cosegquro

puede este[plan gubrir la
que sus|proveedores gobren y muchos otros
servicios excluidos por el[plan] Use esta

informacién para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos|planes médicos. [fenga 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)

® El/deducible|general del[plan $0

m[Médico especialistalcopago] $115
® Hospital (centro)[coseguro] 50%
m Otro[cosequro] 50%
Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio del

(atencion prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
[Examenes de diagnostico|(ecografias y anélisis

de sangre)

Consulta con un|especialistal(anestesia)

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

 Eldeducible|general del[plan $0

m|Médico especialistalcopago| $115
® Hospital (centro)[coseguro] 50%
m Otro[cosequro] 50%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:

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 especialistalcopago| $115
® Hospital (centro)[coseguro] 50%
= Otro[cosequro] 50%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:

Visitas al consultorio dellmédico de atencion

| [Atencion en la sala de emergencias|(incluye

rimarial(incluye la educacion sobre enfermedades)
Examenes de diagnostico|(andlisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero|(glucometro)

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
$0 $0 $0
Copagos $600 [Copagos $3,400 $1,100
Coseguro $4,400 [Coseguro $400 $900
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 $5,060 El total que Joe pagaria es $3,820 El total que Mia pagaria es $2,000

especificos?” arriba.

*Nota: Estetiene 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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ambetter
HEALTH

English:

If you, or someone you are 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 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
1-833-510-4727 (Relay 711).

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
1-833-510-4727 (Relay 711).

Chinese
Traditional:

ARSI TEAE IR 3 Ambetter Health FirH& (it (1ol JR 75 A FEIRE
FRWHESSEE + (ARG EE B DU SRS BBV RTINS SR i B 21
AR R [R6E T3 (RS SRS A LRSS - 5SS
BRESEIING o S & BIISE, » B5E 1-833-510-4727 (Relay 711) -

Nepali:

I qUTE T a1 AUTS o HEgd ARIGTHTR! hIgT SATFAHT Ambetter Health HaT FFa i FeTe®
S T AUTE G JTASHAT TAYOT Gofgeret 37e TATSHIT ot Qoeh THT T HAIH IHToFeA) STTSTAT FHega T
ST Tl ATt TR | TS TUTS AT TUTS of Hegel ITRIGTTUhT TR T FSLRAT STET
T3 HGUT /AT GRAFFA HAEAT S Aol TUISHT To¥:3oh TIAT T HAGH HGRIeh SUH0TT HaATe®
STC 3ot TR | 3HeTdTG dT HETIh HATg® WTecl 3ot HUT 1-833-510-4727 (Relay 711) AT HEEd

YATEE TS HFI a6 147 |

Russian:

Ecnuy Bac MaM y iMua, KOTOPOMY Bbl NOMOraeTe, BO3HWUKAM Kakune 1Mbo BOMpoCkl O Nporpamme
cTpaxoBaHua Ambetter Health, npy 3TomM Bbl HE4OCTaTOYHO XOPOLLO BNaAeeTe aHIIMNCKMM A3bIKOM, Bbl
nmeeTe Npaso Ha 6ecniaTHyo U CBOEBPEMEHHYIO MOMOLLL 1 MHGOPMALLMIO Ha CBOEM POAHOM A3bIKE.
Ecnu y Bac nau y iMua, KOTOPOMy Bbl NoMoraeTe, HabtogaeTcs Kakoe IMbo HapyLleHue cayxa u/van
3pEHMSA, KOTOPOE NPEnATCTBYET KOMMYHUKaLMKM, Bbl UMeeTe Npaso Ha 6ecnnaTHble 1 CBOEBPEMEHHbIe
BCMOMOraTe/ibHble YTy ¥ MoMOLLb. [/18 NMOy4eHUA YCayr Nepesoaa Uan BCNOMOraTe ibHbIX yCayr
obpaTuTeck B 0TAEN 06CAYKMBAHMA Y4aCTHUMKOB NPOrpammbl CTPAXOBAHUA NO HOMepPY

1-833-510-4727 (Relay 711).

Arabic:

e Jgmamdl § @l chald Syl Al 1851 S5 o9 cAmbetter Health Jy= il suclud pases s gf el 05 '13)
/3 dpnons > 30 o sl pasids (S 91 il a8 13] L camliodl C3g) 9 2085 ST 095 (po il Ologlaally Bk Ll
doz Al Olaus- uaJ.:J cwliall cBgll (§ &9 485 le 093 o0 adls] Bledsg wildeluwe uo.b Lg &> ol (ol gl (§ua5 & any
.1-833-510-4727 (Relay 711) de sbacVl Glous 5 JuasVl 2y cidls] colods of

Haitian 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 sévis tradiksyon oswa sévis oksilyé yo, tanpri kontakte Sevis Manm yo nan
1-833-510-4727 (Relay 711).

Viethamese:

Né&u quy vi hodc ngudi ma quy vi dang giip d& c6 cau hdi vé Ambetter Health va khéng thanh thao tiéng
Anh, quy vj ¢é quyén duoc tro gilp va nhan thong tin bang ngdn ngit cla minh mién phi va kip thoi. Néu
quy vi hodc nguwdi ma quy vi dang gitip d& mac bénh vé thinh gidc va/hodc thi gidc gay can trd giao tiép,
quy vi cé quyén duoc nhan cac hd tro va dich vu phu tro mién phi va kip thoi. P& nhan dich vu thong dich
hodc dich vu phu trg, vui long lién hé bd phan Dich Vu Thanh Vién theo s6 1-833-510-4727 (Relay 711).

AMB25-PA-C-00009



Ukrainian:

AKWo y Bac abo ocobw, sKiin BU AonomMaraete, BUHMKAWN 3anNuTaHHs Wwoa0 nnaHy Ambetter Health, ane Bu
4n ua ocoba He BONOAJETE aHININCbKOKO MOBOIO, BU MA€ETe NPaBO OTPMMATU AONOMOry Ta iHbopmalLito
CBOE MOBOI 6e3KOLITOBHO M CBOEYACHO. AKLWL0 y Bac abo ocobu, fAKili BM AOMNOMAraerte, € Bagm Cayxy
a60 30py, AKi 3aBarKalOTb CNi/IKYBaHHIO, BU MA€ETe MPaBO OTPMMATU AONOMIXKHI 3acobu Ta nocnyrm
6e3KOoLTOBHO i cBOeYacHo. LLLob oTpumaTtn nepeknag abo AoaaTKoBi Nocayru, 38’ axiTbea 3i Chyxboto
06CyroByBaHHA y4acHUKIB 3a Homepom 1-833-510-4727 (Relay 711).

Chinese
Simplified:

WRIEEIEIEER BT AT Ambetter Health H%E(0] - H HAKEEIE - AENLARE B AT

SRS LURET (B SR A BB AE & o QR SEUEIEERS BN AT I S A/ o [

Mﬁﬁ%’é&z/’jﬁﬂ% Mz ﬁwuﬁéﬁﬁﬁﬁé’]ﬁiﬁﬁ%ﬁﬂﬂﬁ?ﬁjﬁﬂﬁﬁ% WEHASENE BN
» THEHE 1-833-510-4727 (Relay 711) » Bt &= GIRSSES -

Portuguese:

Se tiver duvidas ou estiver a ajudar uma pessoa com duvidas acerca do Ambetter Health e nao falar
inglés, tem direito a obter ajuda e informagdes no seu idioma, sem qualquer custo e de forma atempada.
Se tiver uma condigdo visual e/ou auditiva que dificulte a comunicagdo ou estiver a ajudar uma pessoa
com uma condig¢do deste tipo, tem direito a receber equipamentos ou servicos de assisténcia, sem
qualquer custo e de forma atempada. Para ter acesso a tradug¢des ou a servigos de assisténcia, contacte
os Servicos de Membros através do nimero 1-833-510-4727 (Relay 711).

Bengali:

WA AT DN (FG AT AN AR FICRAN O Ambetter Health T 27 (ATFH ATHCA 8
2 AMGCO STONG NN =(A FNLIETT 8 TN WO NI [NTGF OrIte A=TT 8 OF A8
WGP AR | WA 1 (S M WA SR FARA O 2 I /AT NS
AN (ATF AT YN BNV [FAFS FE T CFG W [NLIEIT & ST Nl
STRIAF & AT ASAE NGHE IR TW_AM S FRITS AFCIRT (T AR
1-833-510-4727 (Relay 711) & STWSTY AFTIASTIR A ST (TS A |

French:

Si vous méme ou une personne que vous aidez avez des questions a propos d'Ambetter Health 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 1-833-510-4727 (Relay 711).

Cambodian:

WEs0Es USINMESIRUESANHESIW NSaI0NIHE Ambetter Health
WWESEISMANAARSINERAMIOMnHNS N GRENSUSSguoSSgw
SHASTISMMNIUIERIENWSSASIY SHISTMunUiMmaguUs (U SIGHS
gsmmm%fwm:—m%mmm’m ENSUMAIUIM §m/gﬁwﬁmﬁwmnﬁmamm1§@%§sm
HRESH§sguosSSgw Smmﬁﬁammm@@tmmﬁﬁﬁﬁm
smﬁmmmﬁmmap}u% twqggmmmmﬁﬁaump gimﬁﬁammtsswsw HSIFSH
WUNAYUENSMA MEItUE 1-833-510-4727 (Relay 711)

Korean:
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Gujarati:
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