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

Ambetter of Alabama

Elite Bronze: Standard Expanded Bronze Off Exchange[Plan]

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

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|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

permitida, |facturacion de saldo

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

es.ambetterhealth.com/en/al/2026-brochures.htmlfo llame al 1-800-442-1623 (TTY 711). Para ver las definiciones de
cOSequro
o llamar al 1-800-442-1623 (TTY 711) para pedir una copia.

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

[copago |deducible

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-53932AL0100014-00-2026

Cubierto por Celtic Insurance Company
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Preguntas importantes

¢Pagara menos si acude a

Respuestas

Si. Visite

https://ambetterhealth.com/en/al/findado |

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

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

un|proveedor dentro de la_||c|o llame al 1-800-442-1623 (TTY 711)
redj para obtener una lista de|proveedores

(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/al/2026

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|2.5 veces mayor
que el de venta minorista.

Se podria requerir una autorizacion previa.
Los medicamentos recetados se entregan
en suministros de hasta 30 dias a través de
venta minorista y de hasta 90 dias a través
de los servicios de compra por correo. Las
compras por correo estan sujetas a un
monto de|costo compartido|2.5 veces mayor
que el de venta minorista. $3,800 por
miembro/$7,600 por familia dem
para medicamentos recetados para

medicamentos de marca preferidos y no
preferidos|de especialidad|

formulam

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%|Cosequro|

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
No se aglica|costo compartidola los
servicios preventivos| Segun el tipo de
servicios, podria aplicarse un[cosequro] 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 lared | Proveedor fuera de la red

(Usted pagara el minimo)

(Usted pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

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

|Atencién médica en el hogar|

50%|Coseguro|

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

[Servicios de rehabilitacion|

Atencién ambulatoria: 50%

Servicios hospitalarios: 50%

Sin cobertura

Atencion ambulatoria:

Se podria requerir una autorizacion previa.
Se limita a 30 visitas al afio (combinadas
para fisioterapia, terapia ocupacional,
terapia pulmonar y terapia del habla para
pacientes ambulatorios). Nota: Los limites
no se aplican para tratamiento de trastorno
por consumo de sustancias o de salud
mental.

Servicios hospitalarios:

Se podria requerir una autorizacion previa.
Se limita a 100 dias al afio (combinados
para terapia del habla, terapia ocupacional,
pulmonar, cardiaca y fisioterapia). Nota: Los
limites no se aplican para tratamiento de
trastorno por consumo de sustancias o de
salud mental.

[Servicios de habilitacion|

Pacientes ambulatorios:
50%]|Cosequro

Pacientes hospitalizados:
30%Cosequr)

Sin cobertura

Pacientes ambulatorios: Se podria requerir
una autorizacion previa. Se limita a 30
visitas al afio (combinadas para fisioterapia,
terapia ocupacional, terapia pulmonar y
terapia del habla para pacientes
ambulatorios). Nota: Los limites no se
aplican para tratamiento de trastorno por
consumo de sustancias o de salud mental.
Pacientes hospitalizados: Se podria requerir
una autorizacion previa. Se limita a 100 dias
al afio (combinados para terapia del habla,
terapia ocupacional, pulmonar, cardiaca y
fisioterapia). Nota: Los limites no se aplican
para tratamiento de trastorno por consumo
de sustancias o de salud mental.

Atencion de enfermeria

especializadal

50%|Coseguro|

Sin cobertura

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

Servicios que podria

médica comun necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra

(Usted pagara el minimo)

(Usted pagara el maximo)

informacion importante

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Sin cobertura

50%|Cosequro|
50%|Cosequro|

Sin cargo

|Eguigo médico duradero|

Servicios en un programa de
cuidados paliativos

Examen de la vista para
nifios

\ Anteojos para nifios

Control dental para nifios

Sin cobertura

Sin cobertura Limitado a 1 consulta por afo.

Si su hijo necesita
servicios dentales
o de la vista

Sin cobertura
No estan cubiertos

Sin cargo
No estan cubiertos

Se limita a 1 articulo por afio.
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 los casos en que la vida e Atencidn dental (nifios) e (Cirugia cosmética.
de la miembro esta en 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 Atencion a largo plazo. e Audifonos e Tratamiento de la infertilidad.
e Atencidn de la vista de rutina (adultos). e Cirugia bariatrica.
e Atencién dental (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 Atencién de quiropractico (limitada a e Cuidado de los pies de rutina.
15 visitas por afio).

Su derecho a continuar con 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 of Alabama, 1-800-442-1623 (TTY 711); Alabama Department of Insurance, P.O. Box 303351, Montgomery, AL, 36160-
3351, Phone: 1-800-433-3966; 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 eI visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

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
reclamacion| Esta queja se denominalqueja formal olapelacion| Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira
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por dicha(reclamacion|médica. Los documentos de su|plan fambién dan toda la informacion para presentar unafreclamacion,|unalapelacion|o una[queja formal por
cualquier motivo a sufplan.|Para obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con: Alabama Department of

Insurance, P.O. Box 303351, Montgomery, AL, 36160-3351, Phone: 1-800-433-3966.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

La[cobertura esencial minima fieneralmente incluye|planes||sequros médicos|disponibles a través deIFu 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 fiscal para primas del plan]

¢ Cumple este plan el valor minimo estandar? No se aplica
Si su[planjno cumple con el{valor minimo estandar| es posible que cumpla con los requisitos para recibir un|crédito fiscal para primas del plan fue lo ayudara a
pagar un[plan ¢n el|[Mercado.|

Servicio de acceso a idiomas:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-800-442-1623 (TTY 711).

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-442-1623 (TTY 711).
Chinese (1 3C): WK FZ P SCHIFE R, HEIRFTIXAN 515 1-800-442-1623 (TTY 711).

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-442-1623 (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:

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;

insured by Celtic
of Alabama | e company

English:

If you, or someone you are helping, have questions about Ambetter of Alabama, 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
1-800-442-1623 (TTY 711).

Spanish:

Si usted, o alguien a quien estd ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter of Alabama 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 algunoy
de manera oportuna. Para recibir servicios auxiliares o de traduccidn, comuniquese con Servicios para
Miembros al 1-800-442-1623 (TTY 711).

Korean:
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Chinese:

RIS AT (7B 52 Ambetter of Alabama PR (EFV(ET IR B A RIRE - H AR EEE -
1A FER SRl R s DU BB S E B RIEREEN - ﬁ[lﬁ%ujzﬁilETTmﬁjJB’Jﬁ%ﬁﬁﬁjj%D/&%E
jjJiE’JF"?IE'E FEBSE T 7 > AR e Bl R RSB SR IR AS - & HHVS RIS B Ak
7% SElRAS S BARESES  BEEE/E 1-800-442-1623 (TTY 711) ©

Viethamese:

Néu quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gilip d& c6 cdu hoi vé Ambetter of Alabama va khéng thanh thao
tiéng Anh, quy vi cé quyén duoc tro gitip va nhan théng tin bang ngén ngitt ctia minh mién phi va kip
thoi. Néu quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gidp d& méc bénh vé thinh gidc va/hoic thi gidc gdy can
tré giao ti€p, quy vi cé quyén dwoc nhan cac ho tro va dich vu phu tro mién phi va kip thoi. D& nhan
dich vu théng dich hodc dich vu phu trg, vui Iong lién hé bd phan Dich Vu Thanh Vién theo s6
1-800-442-1623 (TTY 711).

Tagalog:

Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may mga katanungan tungkol sa Ambetter of Alabama, 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 1-800-442-1623 (TTY 711).

German:

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Ambetter of Alabama 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 H6r und/oder Sehbeeintrichtigung hat, die die Kommunikation
beeinflusst, haben Sie das Recht, kostenlos und zeitnah zusatzliche Hilfe und Dienstleistungen zu
erhalten. Um eine Ubersetzung oder zusitzliche Dienstleistungen zu erhalten, wenden Sie sich an den
Kundendienst unter 1-800-442-1623 (TTY 711).

Arabic:

& 31 bl (sdSSY1 AL Byl oSS oJg cAmbetter of Alabama Js= dlil odslud pases s of chad 0813

o0 Al odelud ased S ol il caS 1] Lcwliadl c39)1 (39 45 ST 095 oo cliads Sileglaally Buelunal e Jgsaxll
bl B3l (39 A5 (8T 09 (po AdL] Dladsg laslus (A5 (3 31 hoald (ool 3l (Bexd dnay o1/ dunos Ul
1-800-442-1623 (TTY 711) e sbas¥l Slaus 5 Jaidl (s cddlis] Slods gl dazll Sloss Al

AMB25-AL-C-00009



Swalhili:

Ikiwa wewe, au mtu unayemsaidia, ana maswali kuhusu Ambetter of Alabama, 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. lli kupata huduma za tafsiri au za ziada, tafadhali wasiliana na Huduma kwa Wanachama
1-800-442-1623 (TTY 711).

Gujarati:

o] dHa Wl d BHe{] Hee 531 2@l €l A 516 U (Sdal Ambetter of Alabama (AR Uil €l
uiel WU Ul of S, dl dHe 516 WL sUL (ol 4ol YHABR AHIZ] HINIHI HEE del
Hiledl Angdlel 4[Es12 8. ) dA wedl di FUs{l Hee 53] @l €l Ad] 516 U [5d AdriRLsd
el /aeldl ¢(BlaNY s wdellef]l Ul(Sd S1d 3 B AR wddd] €1, dl dHa 516 Wl sul (@il
o UHUUR UEIUS USIU dell Ad ) UIH 5 lell W[ES1R B, wojdle 1eUd] H&IUS Ad 1] UIH
Sl HI2, SUL S\ 1-800-442-1623 (TTY 711) U U&Uefl Actiilel Aqus 53

Hindi:

mmmaﬂéﬁwwﬁamﬁmmwrﬁ,%wmbener of Alabama ﬁ?jg‘;ﬁﬂ%
3T 31T AT 37T F AT TET §, Y JTTRT 37T ATST 3 T R FHT T FETar 3R Sy
STCcl et T TR &. 31T JTIeh AT TRl T earferc sh ToTarehT 319 Hee oY 3¢ €, oot 3R/
ST H TATAT BIcit § 3R ST STl STTeid giail &, ar 3TIehT ToreT fohdll dIeTd o 3R TAT W
HETIH G 3R FATT Yol et T ITUHR §. 3feTdTe AT FeTdeh HaTU GTod &t o fort o
1-800-442-1623 (TTY 711) TR HEET TATT & UF .

Italian:

Se Lei 0 una persona a cui sta fornendo assistenza ha domande su Ambetter of Alabama 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 1-800-442-1623 (TTY 711).

Japanese:

CBEEVOHLEENANEL TULSD AN, Ambetter of AlabamalZ DWW T Z BIZ HFH DG
B, REICBEN G TEHEEHNDFZA L) —ICCHFEDESETANLTOEREFLEN
TEET, CEEP. HEEHINEL TSI MO ADEFEOCREDIKED-HOY ERY HE
LWMEETH., BREINDEA L) —IZHEIY—EREZZITAHIENTEETT, FIROHEE
H—EREZ(+3ITIE, 1-800-442-1623 (TTY 711)D A U /IN—H—E X [T TEHK S,

Portuguese:

Se tiver duvidas ou estiver a ajudar uma pessoa com duvidas acerca do Ambetter of Alabama e ndo
falar inglés, tem direito a obter ajuda e informacgdes no seu idioma, sem qualquer custo e de forma
atempada. Se tiver uma condicdo visual e/ou auditiva que dificulte a comunicacdo ou estiver a ajudar
uma pessoa com uma condicdo deste tipo, tem direito a receber equipamentos ou servigos de
assisténcia, sem qualquer custo e de forma atempada. Para ter acesso a tradugdes ou a servigos de
assisténcia, contacte os Servicos de Membros através do nimero 1-800-442-1623 (TTY 711).

Yoruba:

Bi iwo, tabi enikan ti iwo i ran [0wo, ba ni ibéeré nipa Ambetter of Alabama, ti o ko si mo edé Geési so
daradara, o ni eté Iati riiranldwd ati alayé gba ni éde re 16feé ati ni akoko to ye. Biiwo, tabi enikan ti
iwo A ran 16wo, ba niisoro ighoro ati/tabi iriran t6 r di ibdraenisoro 10wd, o ni éto lati gba awon ohun
iranwo ighoro ati awon isé iranwo laisanwo ati ni akdko to ye. Lati gba awon ise itumo éde tabi awon
ise iranlowd, jowo kan si Awon ise Omo egbé ni 1-800-442-1623 (TTY 711).

Laotian:
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