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

Ambetter Health

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

Ambetter Health Solutions Gold 3000: Standard Gold Off Exchange[Plan]

Puede consultar el glosario en

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

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un|plan|de salud. El SBC muestra como usted y el|
costos de los servicios de atencién médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este[plan](denominado
proporcionara por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura u obtener una copia de los términos

plan|compartirian los
rima) se

permitida, |facturacion de saldo

https://www.healthcare.gov/sbc-glossary

es.ambetterhealth.com/2026-brochures.htmljo llame al 1-833-543-3145 (TTY 711). Para ver las definiciones de
cOSequro
o llamar al 1-833-543-3145 (TTY 711) para pedir una copia.

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

deducible

Preguntas importantes

¢ Cuanto es el|deducible

total?

Respuestas

$3,000 por miembro / $6,000 por familia.

Por qué es importante:
En general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad
deduciblelantes de que este[plan|comience a pagar. Si tiene otros familiares en el

lan] cada familiar debe satisfacer su proplommwldual hasta que la cantidad
total de gasto[deducibles|pagados por todos los familiares satisfagan el{deducible
familiar total.

¢ 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

especialistas y las consultas de|atencién |
de urgencialy ciertos medicamentos
recetados estan cubiertos antes de que

alcance su[deducible|(ver informacion
adicional a continuacion).

cantidad del{deducible| Sin embargo, se podria aplicar un{copagolo un|coseguro| Por
ejemplo, este|plan|cubre ciertos{servicios preventivos|sin|costos compartidos|antes de
que alcance suldeducible] Consulte una lista de[servicios preventivos|cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/

¢Hay otros|deducibles|

para servicios especificos?

No.

No debe pagar|deducibles|por servicios especificos.

Para atencién de|proveedores dela red|

Elllimite de gastos de bolsilloles lo maximo que puede pagar en un afio por servicios

$5,000 por miembro/$10,000 por familia.
No se aplica a|proveedores fuera de la_|

cubiertos. Si otros miembros de su familia pertenecen a este[plan] estos ti

tienen que
alcanzar sus propios|limites de gastos de bolsillo|hasta que se alcance elllimite de

[zl

|gastos de bolsillo|general de la familia.

¢Qué es lo que no esta

incluido en ellimite de |
[gastos de bolsilloy

Primas] cargos de|facturacién de saIdoI
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-222350H0010007-00-2026

Cubierto por Buckeye HealthCommunity Solutions, Inc.
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Respuestas Por qué es importante:

Este|plan|utiliza una|red|de|proveedores Pagara menos si usa un|proveedor

Preguntas importantes

Si. Visite incluido en la[red]del[plan] Pagara mas si acude a un[proveedor fuera de la red
¢ Pagara menos si acude a |[https://ambetterhealth.com/findadoc|o que reciba una factura de un{proveedor|por la diferencia entre el cargo del

un[proveedor dentro de la_|| llame al 1-833-543-3145 (TTY 711) para |[proveedor]y lo que sulplan]paga [facturacion de saldo). Tenga en cuenta
redj obtener una lista de[proveedores de la_] | [proveedor de Ia red]puede usar un[proveedor fuera de la red]para algunos servicios

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

¢Necesita una|derivaci6n|
ara atenderse con un No. Puede ver allespecialistalque usted elija sin una|derivacion
[especialistaP

4\ 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 podria Limitaciones, excepciones y otra
médica comin necesitar P der!tro d? I.a el e fugra de'Ia. 5 informacion importante

(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)
Las Consultas de Atencidn Virtuales
llimitadas, disponibles las 24 horas del dia,

Consulta con su médico de $25[Copagal visita: los 7 dias de la semana, que reciba por
atencion primaria para tratar [ 2=oLEs= ’ Sin cobertura parte del[proveedor|de telesalud designado

1982 £ de Ambetter estan cubiertas Sin Cargo, los

Si acude al proveedores cuentan con cobertura
consultorio o completa y no se aplicaldeduciblel

clinica del —— | $50|Copaqo]/ visita; . .
Consulta con un|especialistal . ! Sin cobertura Ninguno
proveedor deducible[no se aplica g
Es posible que tenga que pagar por los
— . , , . servicios que no son preventivos. Consulte a

Atencion preventiva Sin cargo;|deducible|no se , . " )

= . Sin cobertura su|proveedor|si los servicios que necesita
evaluacion/vacunas aplica . . .

son preventivos y luego verifique qué es lo

que pagara el[plan]

Se podria requerir una autorizacion previa.
20%|Cosequro|para Cubierto sin limite. Otros lugares de servicio

una afeccion o lesién

[Examenes de diagnosticol

Si se realiza un , " o servicios profesionales y de . pueden ser un hospital, una sala de
(radiografias, anélisis de , Sin cobertura . :
examen sangre) laboratorio emergencias o un centro para pacientes
? ambulatorios.
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Lo que usted pagara

Circunstancia Servicios que podria Limitaciones, excepciones y otra
médica comun necesitar FEATHD der}tro d? I_a e fugra de’la_ red informacion importante
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)
20%|Coseguro|para Si no obtiene una autorizacion previa para
diagndstico por imagenes y los servicios que la requieran, eso dara lugar
radiografias al rechazo de los beneficios.
20%|Coseguro|para

servicios de laboratorio y
profesionales, y radiografias
y diagndstico por iméagenes
en otros lugares de servicio
Diagnéstico por imagenes
(tomografia computarizada/
tomografia por emision de | 20%)|Cosequro| Sin cobertura
positrones, imagenes por
resonancia magnética)

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

(Usted pagara el minimo)

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

Nivel 1a: Venta minorista de

medicamentos genéricos
preferidos: $3!Co pagol/
receta;|deducible|no se

aplica

Nivel 1b: Venta minorista de
medicamentos genéricos:

$25[Copagol/ receta;
deducible|no se aplica

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|2.5 veces mayor
que el de venta minorista.

cobertura de

Medicamentos de marca
preferidos

Nivel 2: Venta minorista:
15%[Coseguro]

Sin cobertura

medicamentos con

receta médicalen

https://ambetterhe

alth.com/2026form

ulry]

Medicamentos de marca no
preferidos y genéricos no
preferidos

Nivel 3: Venta minorista:
15%[Coseguro]

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|2.5 veces mayor
que el de venta minorista.

Medicamentos de

Nivel 4: Venta minorista:

esQeciaIidad|

20%|Coseguro|

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.

Si le hacen una
cirugia ambulatoria

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

20%|Cosequro|

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Tarifas del médico/cirujano

20%|Cosequro|

Sin cobertura

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

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Atencion en la Sala de |

Lo que usted pagara

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

(Usted pagara el minimo)

20%|Cosequro|

20%|Cosequro|

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Ninguno

20%|Cosequro|

20%|Cosequro|

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.

$50[Copago|/ visita;
deducible|no se aplica

Sin cobertura

Ninguno

Emergencias|
:tlerrc(i:gzlf:é dica Transporte médico de
inmediata =(;|emer hoig

|Atenci()n de urgencia|

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

hospitalizacion

20%|Cosequro|

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.

Cubierto sin limite.

Tarifas del médico/cirujano

20%|Cosequro|

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.

Cubierto sin limite.

Visita al consultorio: $25
[Copagol/ visita;|deducible|no

Se podria requerir una autorizacion previa.

i i e . . Cubierto sin limite. (No se necesita
! ngc_esna Servicios para pacientes se aplica; . L . ( -
servicios de salud , - Sin cobertura autorizacion previa para las visitas al
ambulatorios Otros servicios para . =
mental, salud . . AN consultorio del|proveedor de atencién
acientes ambulatorios: 20% — —
conductual o de |primaria|(PCP) o de otro médico).
Cosequro
abuso de
sustancias Servicios para pacientes . Se podria requerir una autorizacién previa
o 20%|Cosequro| Sin cobertura . N '
hospitalizados ° Cubierto sin limite.
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
Si esta . . $25|Copago|/ visita; . los examenes prenatales y postnatales de
Visitas al consultorio . . Sin cobertura . . . - .
embarazada deducible[no se aplica rutina. Segun el tipo de servicios, podria

aplicarse un|cosequro| un|deduciblelo 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

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

Servicios profesionales para
el nacimiento y el parto

(Usted pagara el minimo)

20%|Cosequro|

(Usted pagara el maximo)

Sin cobertura

Servicios hospitalarios para
el nacimiento y el parto

20%|Coseguro|

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
No se aplica[costo compartidola 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).
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

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

(Usted pagara el minimo)

|Atencién médica en el hogar|

20%|Coseguro|

(Usted pagara el maximo)

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Se limita a 100 visitas por afio.

Atencion ambulatoria: $25
[Copagol/ visita;|deducible|no

|Servicios de rehabilitacién|

se aplica
Servicios hospitalarios: 20%

Sin cobertura

Pacientes ambulatorios: Se podria requerir
una autorizacion previa. Terapia de
rehabilitacién: terapia del habla, terapia
ocupacional y fisioterapia se limitan a 20
visitas cada una, terapia cardiaca limitada a
36 visitas y terapia pulmonar limitada a 20
visitas al afio. Los servicios pueden
utilizarse para rehabilitacion intensiva diurna
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 60 dias
por afio. Nota: Los limites no se aplican para
diagnosticos de trastorno por consumo de
sustancias o de salud mental.

|Servicios de habilitacién|

Atencion ambulatoria:

$25|Copaqol/ visita;
deducible|no se aplica

Servicios hospitalarios
20%Cosequr]

Sin cobertura

Pacientes ambulatorios: Se podria requerir
una autorizacion previa. Cubierto sin limite.
Pacientes hospitalizados: Se podria requerir
una autorizacion previa. Se limita a 60 dias
por afio. Nota: Los limites no se aplican para
diagndsticos de trastorno por consumo de
sustancias o de salud mental.

Atencién de enfermeria |
especializadal

20%|Cosequro|

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Se limita a 90 dias por afio.

|EguiQo médico duradero|

20%|Cosequro|

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Servicios en un programa de
cuidados paliativos

20%|Cosequro|

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Examen de la vista para
nifios

Sin cargo; No se aplica
[deducible]

Sin cobertura

Limitado a 1 consulta por afo.
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Circunstancia
médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra

Si su hijo necesita

o Anteojos para nifios
servicios dentales

(Usted pagara el minimo)

Sin cargo; No se aplica
|deducible|

Sin cobertura

(Usted pagara el maximo)

informacion importante

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:

|exc|uidosl.

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

e Aborto (excepto en casos de violacion, incesto

0 cuando la vida de la miembro esta en
peligro)

Atencion a largo plazo.

Atencion de la vista de rutina (adultos).

Atencion dental (adultos)

Atencion dental (nifios)

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

e Cirugia bariatrica.
Cirugia cosmética.

Programas para bajar de peso.

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)

Atencion de quiropractico (limitada a
12 visitas por afio)

¢ Audifonos (limitado a 1 audifono por oido

hipoacusico, hasta $2,500 cada 48 meses
para miembros de 21 afios 0 menos).

e Cuidado de los pies de rutina.

Servicio privado de enfermeria (limitado a 90
visitas por afio)

Tratamiento de infertilidad (se limita a servicios
relacionados con|pruebas de diagndstico]
destinadas a descubrir la causa de la infertilidad)

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, 1-833-543-3145 (TTY 711); Ohio Department of Insurance, 50 West Town Street, Third Floor - Suite 300, Columbus,
Ohio 43215, Phone:1-800-686-1526; 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 méas informacion sobre el|[Mercado| visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja

reclamacion| Esta que

por dicha[reclamacién

: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su

0 una apelacion
a se denominalqueja formal ofapelacion
médica. Los documentos de su

plan

por la denegacion de una

Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira

ambién dan toda la informacion para presentar una|reclamacion, Junalapelacion|o unalqueja formal por
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cualquier motivo a su[plan.JPara obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con: Ohio Department of
Insurance, 50 West Town Street, Third Floor - Suite 300, Columbus, Ohio 43215, Phone:1-800-686-1526

¢ 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|

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

Si sulplan|no cumple con e||va|or 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 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 (1 3C): W T E A SCRIFE B, EIRFTIXAN 515 1-833-543-3145 (TTY 711).

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 seccién.
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Y
“
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 $3,000
m|Médico especialistalcopago| $50
® Hospital (centro)[coseguro] 20%

m Otro[cosequro] 20%
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)

W El|deducible|general del[plan| $3,000
m|Médico especialistalcopago| $50
® Hospital (centro)[coseguro] 20%
m Otro[cosequro] 20%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:

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

B El|deducible|general del[plan|

$3,000

m(Médico especialistalcopago| $50
® Hospital (centro)[cosequro] 20%
= Otro[cosequro] 20%

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
$3,000 $3,000 $2,100
Copagos $40 [Copagos $400 $300
Coseguro $1,400 [Coseguro $200 $0
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 $4,500 El total que Joe pagaria es $3,620 El total que Mia pagaria es $2,400

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’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 at
1-833-543-3145 (TTY 711).

Spanish:

Si usted, o alguien a quien estd ayudando, tiene preguntas acerca de alguno de los ofrecimientos de
Ambetter Health y no domina el inglés, tiene derecho a obtener ayuda e informacion en su idioma sin
costo alguno y de manera oportuna. Si usted, o alguien a quien estd ayudando, tiene un impedimento
auditivo o visual que le dificulta la comunicacidn, tiene derecho a recibir ayuda y servicios auxiliares sin
costo alguno y de manera oportuna. Para recibir servicios auxiliares o de traduccidén, comuniquese con
Servicios para Miembros al 1-833-543-3145 (TTY 711).

Haitian Creole:

Si ou menm, oswa yon moun w ap ede, gen kesyon sou nenpot sa Ambetter Health ofri yo, epi nou pa
metrize Anglé, nou gen dwa pou jwenn éd 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
pwoblem 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 sevis oksilye yo, tanpri kontakte
Sevis Manm yo nan 1-833-543-3145 (TTY 711).

Ukrainian:

AKWo y Bac abo ocobw, Akl BU foNOMaraere, BUHMKAN 3anuTaHHA WOA0 byab-AKMX MPOMO3ULLM
Ambetter Health, ane B un ua ocoba He BonoAiETE AHININCbKOKO MOBOIO, BU MAETE NPABO OTPUMATH
Aonomory Ta iHGopMaLLito CBOED MOBOH 6E3KOLITOBHO 1 CBOEYACHO. AKLLO Y Bac abo ocobu, aKilt BM
Jonomaraerte, € Baam ciyxy abo 30py, AKi 3aBaXKaloTb CMiJIKYBaHHIO, BU MaeTe NpPaBo OTPMMaTH
[ONOMIXHi 3acobu Ta nocnyru 6e3KoWTOBHO I cBoeYacHo. LLLo6 oTpumaTtu nepeknag abo AoaaTKOBI
nocayru, 38’sxitbca 3i Cny»k60t0 06cNyroByBaHHA yYaCHUKIB 3a Homepom 1-833-543-3145 (TTY 711).

Nepali:

I TUTS Fard a1 AUTS of FeGel ARIGTHRT HIgT SATFIHAT Ambetter Health HaT HFTHd TRaTg®
Tl T TUTE G JTASHAT [T Gafged 1ol TUTET ot Qoeh TUAT T HHTH IHTohel) HTSTHAT Hegre T
STARRY STec ot HTAPR | e TS AT TIG o FHegel ITRIGTHTRT AT TSAT ST
T3+ 0T /AT GRIEFIH FHEAT T 81l AATSHIT {e:Q[oeh TIAT T HHIH HGTIeh 3UOT T
YATEE el 3ot DR | IHeJdTe dT FETeh HATEE WIecl e HUAT 1-833-543-3145 (TTY 711) AT
e YATEE oll$ FEIh a6 14|

Arabic:

AL Gl wems oS5 ol cAmbetter Health (29,¢ (e 02y ST o> il ouelud jased S 9l ehld o813
(s S 18] cwliall 3 gll (39 AaKS (5T 090 (o clialy il glanlly Buslunall e Jgsaxl (§ 3ol cbiddd Gyl
0 &dLs| Oledsg Gldelus (A5 3 3ol Sols ¢ ol gt §ux5 & mas 91/9 dnnows Dl (p0 codelud passs T ol

e bacdl Gloas s JUail s &dL] Slods of dez Al Glods Al .oliall cBg)1 39 283 (5T 09
" .1-833-543-3145 (TTY 711)

Somali:

Haddii adiga, ama qof aad caawinaysaa, uu gabto su'aalo ku saabsan mid ka mid ah waxyaabaha ay
bixiso Ambetter Health, oo aanu si wanaagsan ugu hadal Ingiriisiga, waxaad xaq u leedahay inaad
hesho caawimo iyo macluumaad ah lugaddaada oo aan kharash ahayn iyo wakhti habboon. Haddii
adiga, ama qof aad caawinayso, aad gabtaan xaalado magalka ah iyo/ama araga ah oo xanibta wada
xidhiidhka, waxaad xaq u leedahay inaad hesho kaalmada wada xidhiidhka iyo adeegyada oo aan
kharash kugu joogin gaab wakhti habboon ah. Si aad u hesho turjumaad iyo adeegyada kaalmada wada
xidhiidhka, fadlan la xidhiidh Adeegyada Xubinta lambarka 1-833-543-3145 (TTY 711).

Ambetter Health is underwritten by Buckeye Health Plan Community Solutions, Inc.
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Russian:

Ecnvy Bac nau y nua, KOTOPOMY Bbl MOMOTaeTe, BO3HUK/IM BOMPOCHI O NI0ObIX NPEASIOKEHUAX
Ambetter Health, npu 3Tom Bbl HELOCTATOUYHO XOPOLLO BNAAEETE AHIIUACKMM A3bIKOM, Bbl UMeeTe
npaso Ha 6ecnnaTHyO U CBOEBPEMEHHYIO MOMOLLb M MHOOPMALMIO HA CBOEM POAHOM fi3biKe. Ecin y
BAC WAW Yy 1ML, KOTOPOMY Bbl MOMOFaeTe, eCTb HapyLUEHUA CyXa UK 3PEHUA, KOTOpble NPensTCTBYOT
KOMMYHUKaLMK, Bbl UMeeTe NPaBo Ha becniaTHble U CBOEBPEMEHHbIE BCMIOMOraTe /ibHble YCAYru U
nomoub. [18 Noay4eHus ycayr nepesoga vam BCnomoraTtesibHbIX yCayr obpaturecs B oTAenN
06CNYKMBAHUA YYaCTHUKOB No TenedpoHy 1-833-543-3145 (TTY 711).

Swahili:

Ikiwa wewe, au mtu unayemsaidia, ana maswali kuhusu yoyote ya matoleo ya Ambetter Health, na
huelewi Kiingereza vizuri, una haki ya kupata usaidizi na maelezo kwa lugha yako bila kulipa ada yoyote
na kwa wakati ufaao. Ikiwa wewe, au mtu unayemsaidia, ana tatizo la kusikia na/au la kuona ambalo
linazuia mawasiliano, una haki ya kupata usaidizi na huduma za ziada bila kulipa ada yoyote na kwa
wakati unaofaa. Ili kupata huduma za tafsiri au za ziada, tafadhali wasiliana na Huduma kwa
Wanachama 1-833-543-3145 (TTY 711).

French:

Si vous méme ou une personne que vous aidez avez des questions a propos de |'une des offres
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 les Services aux membres au 1-833-543-3145 (TTY 711).

Kinyarwanda:

Niba wowe, cyangwa undi muntu uri gufasha, mufite ibyo mwibaza kuri Ambetter Health, ndetse
mukaba mutazi neza Icyongereza, Ufite uburenganzira bwo guhabwa ubufasha n"amakuru mu rurimi
rwawe nta kiguzi utanze ndetse ku gihe. Niba wowe, cyangwa undi muntu uri gufasha, afite uburwayi
mu kumva na/cyangwa kureba bubangamiye itumanaho, ufite uburenganzira bwo guhabwa
inyunganirangingo mu kumva na serivisi bijyanye nta kiguzi utanze ndetse ku gihe. Kugira ngo uhabwe
ubusemuzi cyangwa serivisi z’inyunganirangingo mu kumva, turagusabye vugana na Serivisi zishinzwe
Umunyamuryango kuri 1-833-543-3145 (TTY 711).

Uzbek:

Sizda yoki siz yordam berayotgan kimdirda Ambetter Health takliflaridan istalgan biri hagida savollar
tug’ilsa va ingliz tilini yaxshi bilmasangiz, o’z tilingizda bepul va 0z vagtida yordam hamda axborot olish
huqugiga egasiz. Sizda yoki siz yordam berayotgan kimdirda muloqotga xalal beradigan eshitish va/yoki
ko‘rish muammolari bo’lsa, go‘shimcha yordam va xizmatlardan bepul va o'z vagtida foydalanish
huqugiga egasiz. Tarjima yoki go‘shimcha xizmatlardan foydalanish uchun Mijozlarga xizmat bo‘limiga
quyidagi telefon ragami orqali murojaat qiling 1-833-543-3145 (TTY 711).

Pashtu:

) 4 lgn § 45 (ol 4 91 15)) (g o)) 4 Ambetter Health e 1555 dius 0y9 9l (3 Sy did b gul oS
Mﬁ%ﬂygb@&?wbybé LS_;M)’)Jubﬁlmglw)nwj);jlb)_gém)dom@d)]y}wby
)9 4 Ol 51 Fuspe by (3 (65 3> sl Al (g (guuts A0 513 (3 1)) o3ig PIubd 5 L/5l byl 5 (3 1555

3 0 gilods 9)2 Ayl 918 4wl s gilods dugiiunss b (§)U5 3 (3 15,59 Jrge -15)S dudys o g ) 9l &S5
28,8 4y 4S5l 0,0 1-833-543-3145 (TTY 711)

Vietnamese:

Né&u quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gilip d& c6 cau hai vé bat ky dich vu nao clia Ambetter Health va
khong thanh thao tiéng Anh, quy vi cé quyén duwgc tre gilp va nhan théng tin bang ngdn ngit ciia minh
mién phi va kip thoi. Néu quy vi hodc ngwoi ma quy vi dang giup d& mac bénh vé thinh gidc va/hodc thi
giac gay can tr& giao ti€p, quy vi cé quyén dugc nhan cac hd tro va dich vu phu tro mién phi va kip
thoi. D& nhan dich vu théng dich hodc dich vu phu tro, vui ldng lién hé bé phan Dich Vu Thanh Vién
theo s6 1-833-543-3145 (TTY 711).

Tigrinya:

Heg° ML TAI° HATHL A OO A1) Féht: Ambetter Health dfdt ATHZAIPIOF 17 ha T2 LR A TIHT
NPYF WILNC NI NG hTHT eI T NETRAIT NG97 AN FRNAT APTT NS AN aPAN AAPIP: 1HA9°
@L, 19° HehTHP (1l NEARA NOTPE G I°01710 DL J°CAL 019° hTTIALPIP: 1597 Al A% ET aPN1IP%,/aPChS.
AMT RN ET DR a0 AAPIP: §L FCTHI° DRLTT aP(1IPH4, [aPChR hHT 7IPC1E (GHAT® 9°0 §L
AOAF A1 1 1-833-543-3145 (TTY 711) &&=

Dari:

Jalis (01 0L 4 9 yls Yl Ambetter Health cileds 1 (50 p1aS 0)lys A o SS9l 4 45 63,8 b oo ,S
SS9l a8 (53,5 b Lo )51 .08 3bys 393 0b) @ )y leghan 5 S ccanlio Olaj 13 9 OBl Cygamy dyls 3 et
b S ©lods 5 blug 45 unls |y @3> cpl gz LU )85 31 @l 4S adtud U b9 3lgids oo sl w2
oyleds 4 Ll Glads b lala) ¢ S8 Glods b dozy3 ilods dlys Sl S cdlys calio Olaj 43 9 0Kl oy gum
DS wl31-833-543-3145 (TTY 711)
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