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: EPO

Ambetter Health Solutions Silver[Copay]HSA 4000 + Vision + Adult Dental: Standard Silver Off Exchange[Plan]

completos de la cobertura, visite

Puede consultar el glosario en

términos frecuentes, como|cantidad
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary

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

https://www-

facturacion de saldo

permitida

es.ambetterhealth.com/en/ne/2026-brochures.htmlfo llame al 1-833-890-0329 (TTY 711). Para ver las definiciones de
cOSequro
o llamar al 1-833-890-0329 (TTY 711) para pedir una copia.

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

Preguntas importantes

¢ Cuanto es el|deducible

total?

Respuestas

$4,000 por miembro / $8,000 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 propio|deducible|individual 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|atencion preventival
estan cubiertos antes de que alcance su
deducible|(ver informacién adicional a
continuacion).

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|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

$7,000 por miembro/$14,000 por familia.
No se aplica a|proveedores fuera de la_|

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 elllimite de

red]

|gastos de bolsillo|general de la familia.

¢Qué es lo que no esta

incluido en elllimite de |
gastos de bolsillof

Primas] cargos de|facturacic’>n de saldol
multas por no obtener{autorizacion

previalpara los servicios y atencion de

salud que este|plan|no cubre.

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

SBC-58878NE0020010-00-2026

Cubierto por Bankers Reserve Life Insurance Company of Wisconsin
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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/en/ne/findad | que reciba una factura de un|proveedor|por la diferencia entre el cargo del

un[proveedor dentro de la_]|[oclo llame al 1-833-890-0329 (TTY 711) |[proveedor]y lo que sulplan|paga [facturacion de saldo). Tenga en cuenta
redp para obtener una lista de[proveedores || [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 informacién importante
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

Consulta con su médico de
atencion primaria para tratar $25/ visita Sin cobertura Cubierto sin limite.
S una afeccion o lesion
i acude a — - , :
; Consulta con un|especialista| $50|Copagol/ visita Sin cobertura Ninguno
consultorio o )
clinica del Es posible que tenga que pagar por los
proveedor Atencion preventiva Sin cargo;|deducible|no se , SERIENES QU2 10 27 ErEvE s, GaiEtin 2
- . Sin cobertura su|proveedor|si los servicios que necesita
evaluacion/vacunas aplica . o .
son preventivos y luego verifique qué es lo
que pagara el[plan]
$50|Copago/ visita para
servicios profesionales y de Se podria requerir una autorizacion previa.
laboratorio Cubierto sin limite. Otros lugares de servicio
pueden ser un hospital, una sala de
Si se realiza un |Examenes de diagnosticol $75|Copago|/ visita para emergencias o un centro para pacientes
(radiografias, andlisis de diagndstico por imagenesy | Sin cobertura ambulatorios.
examen ; h
sangre) radiografias
Si no obtiene una autorizacion previa para
30%|[Coseguro|para los servicios que la requieran, eso dara lugar
servicios de laboratorio y al rechazo de los beneficios.
profesionales, y radiografias
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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

y diagndstico por imégenes
en otros lugares de servicio

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

30%|Cosequro|

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

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: $3

[Copago]/ receta

Nivel 2: Venta minorista: $60

[Copagol/ receta

Sin cobertura

Sin cobertura

cobertura de

medicamentos con

receta médicalen

https://ambetterhe

alth.com/en/ne/202

6formulag|

Medicamentos de marca no
preferidos y genéricos no
preferidos

Medicamentos de

Nivel 3: Venta minorista:
45%[Cosequro]

Nivel 4: Venta minorista:

Sin cobertura

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.

Se podria requerir una autorizacion previa.
Los medicamentos recetados se entregan
en suministros de hasta 30 dias a través de

Si le hacen una
cirugia ambulatoria

12l 0,
especialidad] 50%|Cosequro) venta minorista y de hasta 30 dias a través
de los servicios de compra por correo.
Tarifa del centro Se podria requerir una autorizacioén previa
(p. €j., centro de cirugia 30%|Cosequro| Sin cobertura P g previa.

ambulatoria)

Cubierto sin limite.

Tarifas del médico/cirujano

30%|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

Lo que usted pagara

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

(Usted pagara el minimo)

Limitaci

ones, excepciones y otra

informacion importante

Transporte médico de |

emergencia|

30%[Cosequro]

30%[Cosequro]

Atencion en la Sala de | 0 0 .
Emergencias| 30%]|Coseguro 30%]|Coseguro 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. Si recibe servicios de un

proveedor|de ambulancia terrestre o

acuatica fuera de la[red| es posible que
na|facturacion de saldo

deba pagar u

Atencion de urgencia|

Si necesita
hospitalizacion

$25 Cogago|/ visita

Sin cobertura

Ninguno

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

30%|Cosequro|

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.

Cubierto sin |

imite.

Tarifas del médico/cirujano

30%|Cosequro|

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.

Cubierto sin |

imite.

Visita al consultorio: $25

Se podria requerir una autorizacion previa.

Si necesita Servicios bara pacientes [Copaga]/ visita; Cubierto sin limite. (No se necesita
servicios de salud para p Otros servicios para Sin cobertura autorizacion previa para las visitas al
ambulatorios : . ano . =
mental, salud acientes ambulatorios: 30% 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 o 30%|Coseguro Sin cobertura : A '
hospitalizados %|Cosequro 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
Si esta . . . . se aplica a los|servicios preventivos| como
Visitas al consultorio 25|Copago|/ visita Sin cobertura .
embarazada $ 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
incluir pruebas y servicios descritos en otros
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Lo que usted pagara
Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

Circunstancia Servicios que podria

Limitaciones, excepciones y otra

médica comiin necesitar informacion importante

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

Servicios profesionales para . Se podria requerir una autorizacion previa.
P P 30%]|Cosequro Sin cobertura P q P

el nacimiento y el parto No se aplica[costo compartidola los
servicios preventivos| Segun el tipo de

servicios, podria aplicarse un[coseguro| un
" L |deducible|o un|copago| La atencion por
Semqog hospitalarios para 30%| Coseguro Sin cobertura maternidad puede incluir pruebas y servicios
el nacimiento y el parto 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

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

(Usted pagara el minimo)

|Atencién médica en el hogar|

30%|Coseguro|

(Usted pagara el maximo)

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Se limita a 60 visitas por afio.

|Servicios de rehabilitacién|

Atencion ambulatoria: $35
[Copagol/ visita
Servicios hospitalarios: 30%

Sin cobertura

Pacientes ambulatorios: Se podria requerir
una autorizacion previa. Se limita a 45
visitas combinadas al afio para: fisioterapia,
terapia ocupacional, terapia del habla,
fisioterapia de quiropractico y fisioterapia
osteopatica (excluidos los ajustes
manipulativos quiropracticos/osteopaticos).
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.

[Servicios de habilitacion|

Atencion de enfermeria |

Atencion ambulatoria:

$35[Copagol/ visita
Servicios hospitalarios
30%Cosequr]

Sin cobertura

Pacientes ambulatorios: Se podria requerir
una autorizacion previa. Se limita a 45
visitas combinadas al afio para: fisioterapia,
terapia ocupacional, terapia del habla,
fisioterapia de quiropractico y fisioterapia
osteopatica (excluidos los ajustes
manipulativos quiropracticos/osteopaticos).
Nota: Los limites no se aplican para
diagnosticos de trastorno por consumo de
sustancias o de salud mental. Pacientes
hospitalizados: Se podria requerir una
autorizacion previa. Cubierto sin limite.

. Se podria requerir una autorizacion previa.
= 30% !,!Coseuro Sin cobertura - g -

especializadal ° Se limita a 60 dias por afio.

. — . Se podria requerir una autorizacion previa.
Equipo médico duradero 30% !!Coseuro Sin cobertura . Lo
[Equip | ° Cubierto sin limite.
Servicios en un programa de . Se podria requerir una autorizacion previa.

- — 30%]|Cosequro Sin cobertura P g P

cuidados paliativos

Cubierto sin limite.

Examen de la vista para
ninos

Sin cargo; No se aplica
|deducible|

Sin cobertura

Limitado a 1 consulta por afio.
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Circunstancia Servicios que podria

hecesitar

médica comun

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 los casos en que la vida
de la miembro esta en peligro)
Atencion a largo plazo.

Atencion dental (nifios)

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

Cirugia bariatrica.

Cirugia cosmética.

e Enfermeria privada.

Programas para bajar de peso.
Tratamiento de la infertilidad.

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 quiropréactico (Ajustes
manipulativos quiropracticos (u osteopaticos)
limitados a 20 visitas al afio)

o Atencion odontologica (Se aplican los limites

anuales de visitas y articulos para adultos.
Limite anual de $1000 al afio por persona).
Atencion oftalmolégica de rutina (adultos: una
consulta, un marco y un par de lentes. la
cobertura asignada en dolares se aplica a
articulos fisicos).

Audifonos (limitado a $3,000 cada 48 meses).

e Cuidado de los pies de rutina.

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, 1-833-890-0329 (TTY 711); The Nebraska Department of Insurance, P.O. Box 95087, Lincoln, Nebraska, 68501-
5087; Phone: 1-800-833-7352; 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

Su derecho a presentar una queja o una apelacio

por dicha|reclamacion|médica. Los documentos de su

visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

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

n
reclamacion| Esta queja se denomina|queja formal o[apelacion

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: The Nebraska Department of
Insurance, P.O. Box 95087, Lincoln, Nebraska, 68501-5087; Phone: 1-800-833-7352

¢ 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 1-833-890-0329 (TTY 711).

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-833-890-0329 (TTY 711).
Chinese (1 3C): W T E A SCRIFE B, EIRFTIXAN 515 1-833-890-0329 (TTY 711).

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-833-890-0329 (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)

B El|deducible|general del|plan $4,000
m|Médico especialistalcopago| $50
® Hospital (centro)[coseguro] 30%

m Otro[cosequro] 30%
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| $4,000
m|Médico especialistalcopago| $50
® Hospital (centro)[coseguro] 30%
m Otro[cosequro] 30%

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|

$4,000

m(Médico especialistalcopago| $50
® Hospital (centro)[cosequro] 30%
= Otro[cosequro] 30%

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
$4,000 $4,000 $2,800
Copagos $100 [Copagos $400 $0
Coseguro $2,500 [Coseguro $70 $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 $6,660 El total que Joe pagaria es $4,490 El total que Mia pagaria es $2,800

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 esta 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 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 1-833-543-3145 (TTY 711).

Vietnamese:

Néu quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gidip dd cd cau héi vé bat ky dich vu nao clia Ambetter Health va khéng thanh thao
tiéng Anh, quy vi cd quyén duoc tro gitip va nhan thdng tin bang ngdn ngtt cdia minh mién phiva kip thoi. Néu quy vi hodc
ngudi ma quy vi dang gitip d& mac bénh vé thinh gidc va/hoic thi gidc gdy can trd giao tiép, quy vi cé quyén dugc nhan cic
hd trorva dich vu phu trg mién phi va kip thoi. D& nhan dich vu thong dich hoic dich vu phu trg, wui long lién hé bo phan Dich
Vu Thanh Vién theo s& 1-833-543-3145 (TTY 711).

Arabic:

Jgsaxdl (§ 3ol chld oSyl dsblh ool s S5 oJg «Ambetter Health p2g,e (0 025 (S g dliudd ol paseis s gl bl 01
el (33 s g1/ dumane Al (0 ol s (G g ol S S 1Y L aaliall Bl (9 4485 (5T (90 (0 iy iloglaally usluall
a3 Juad oy i) o gl ol lous ) aaial <39l §9 45 95 00 48l ok helwo 5§ 3l s

) .1-833-543-3145 (TTY 711) s sbias

Chinese:

WSS AIEAE BNV 52T Ambetter Health PRk ESATRE - HAIE@IEE - akEf s
R DU R B S E B ENERR - WS EA e B S A AR/ B R ) L ARRE > FERE T
T > AR R BN S SRS R AR - A SEIESEBIIRTS - SAls s BRI - EEaE
.1-833-543-3145 (TTY 711) °

French:

Sivous 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 aukxiliaires. Pour profiter de services de
traduction ou de services auxiliaires, veuillez contacter les Services aux membres au 1-833-543-3145 (TTY 711).

Cushite:

Isin, ykn namni biraa isin gargaartan, dhiyeessiwwan Ambetter Health ilaalchisee gaaffii qabdu yoo ta’ee fi Afaan Ingiliffaa hin
beektanu taanan, yeroodhaan afaan barbaaddaniin kaffaltii tokko malee odeeffannoo barbaaddan argachuudhaaf mirga
gabdu. Isin, ykn namni isin gargaartan, rakkoo dhageettii fi/ykn agartii kan haasaa keessan irratti dhiibbaa gabu gabdu
taanan, gargaarsa dhageettii argachuu fi tajaajiloota kaffaltii malee argachuudhaaf mirga gabdu. Tajaajiloota hiikkaa afaanii fi
dhageettii argachuudhaaf, maaloo Tajaajiloota Maamilaa karaa 1-833-543-3145 (TTY 711) qunnamaa.

Nepali:

Ife; AT T AT AT ol Hegd MG 31U hlgT eTeF it aT Ambetter Health 3T HFalTetIcl TRGH B TS
gamﬁgwgﬂgﬁraﬁaqéﬁwﬁﬂwmwmﬁ AT HTTHATHCGA STt ITec 3Tt
IR S| A AU ATTISS gt RG ST T AP e T A RATSTEN -AT3o1 He0TY/ATGRIFa=ei
TACITS A TATSH T fo¥ - ooh TIHATTHHITH g IIeh STRUTI HARE AT 3Tt ITEPR S| HeJalle AT Hg e
AT T 311 O 1-833-543-3145 (TTY 711) ATHEET NG of 6 Ho-0eh Tl a1 |

Swalhili:

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. lkiwa 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 1-833-543-3145 (TTY 711).

Tagalog:

Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may mga katanungan tungkol sa alinman sa mga inaalok ng Ambetter Health, at
hindi ka mahusay sa Ingles, may karapatan ka na makakuha ng tulong atimpormasyon sa iyong wika nang walang gastos at
sa maagap na paraan. Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may kondisyon sa pandinig at/o paningin 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 1-833-543-3145 (TTY 711).

Ambetter Health is underwritten by Bankers Reserve Life Insurance Co.
©2025 Bankers Reserve Life Insurance Co., AmbetterHealth.com.
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Russian:

Ec/my Bac WK y viLia, KOTOPOMY Bbl MOMOTaETe, BO3HWK/IM BOMPOCh! 0 /It0bbIx npea/ioxeHusax Ambetter Health, npu
3TOM Bbl HEZIOCTATOYHO XOPOLLIO B/I3AEETE aHIIMMCKMM ASBIKOM, Bbl MEETE NPaBO Ha 6eCraTHyYH 1 CBOEBPEMEHHYHO
MOMOLLLb M MHGOPMALYIKO Ha CBOEM POAHOM A3bIKe. EC/IM Y BaC W Y /WL, KOTOPOMY Bbl TOMOTaEeTe, eCTb HapyLLIEHMA
CyXa WK 3pEHWS, KOTOPble NPENATCTBYHOT KOMMYHUKALIMK, Bbl IMEETE NPABO Ha BeCr/iaTHbIe U CBoeBpEMEHHbIE
BCMOMOraTe/IbHbIE YTy U MOMOLL. 1151 MOyYeHMA YCyT NepeBOAa WM BCOMOTaTe TbHbIX YTy 06patUTech B OTAeN
06C/yKMBaHMA YYaCTHMKOB Mo TenedoHy 1-833-543-3145 (TTY 711).

Thai:

mnAawitaauT Ao liauhamidafi i endutauaag Ambetter Health uag'li
dnneylunsldmendenae aadidniiasaiuanuehamd auasayalumnuasnaiiaabide
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Karen:

findn Aivianeway 1-833-543-3145 (TTY 711)
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Burmese:
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