Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 01/01/2026 — 12/31/2026
Ambetter Health Cobertura para: Individual/Familiar | Tipo de plan: EPO

Ambetter Health Solutions Gold 0: Standard Gold Off Exchange[Plan]

compartirian los
se

plan
rima

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

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

términos frecuentes, como|cantid
Puede consultar el glosario en

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

facturacion de saldo

ad permitida

es.ambetterhealth.com/2026-brochures.htmljo llame al 1-833-543-3145 (TTY 711). Para ver las definiciones de

coseguro
o llamar al 1-833-543-3145 (TTY 711) para pedir una copia.

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

Preguntas importantes

Respuestas

¢Cuanto es el|deducible

total?

$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. No hay|deducible

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.

red]

Para atencién de|proveedores dela red|

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

$8,500 por miembro/$17,000 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

|gastos de bolsillo|general de la familia.

¢Qué es lo que no esta

incluido en ellimite de |
[gastos de bolsilloy

Primas] cargos de|facturaci<')n de saIdoI
multas por no obtener|autorizacion

previa|para los servicios y atencion de

salud que este|plﬂ|no cubre.

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

Si. Visite

¢Pagara menos siacudea ||

https://ambetterhealth.com/findadoc|o

un|proveedor dentro de la_|

llame al 1-833-543-3145 (TTY 711) para
obtener una lista de|proveedores de la |

Este[plﬂ|utlllza unalred de|proveedores| Pagara menos si usa un{proveedor|que esté
incluido en Ia-deli Pagara mas si acude a unﬂ yes
posible que reciba una factura de un or Ia diferencia entre el cargo del
proveedorly lo que su[plan|paga [facturacion de saldo). Tena en cuenta que su
proveedor de lar d|para algunos servicios

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

red
SBC-60067SC0140015-00-2026

Cubierto por Celtic Insurance Company
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Preguntas importantes

Respuestas

Por qué es importante:

¢Necesita una|derivacién

ara atenderse con un No.
especialistay

Puede ver allespecialistajque usted elija sin unafderivacion

4\ Todos los|copagos y elfcosequro|que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su

deducible| si se aplica uno.

Circunstancia
médica comun

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 lesion

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

$25[Copago]/ visita

Sin cobertura

Las Consultas de Atencion 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

Si se realiza un
examen

|Examenes de diagnostico]
(radiografias, andlisis de
sangre)

servicios profesionales y de
laboratorio

30%[Cosequrolpara
diagndstico por imagenes y
radiografias

30%para
servicios de laboratorio y
profesionales, y radiografias
y diagndstico por imagenes
en otros lugares de servicio

Sin cobertura

Siacude al proveedores cuentan con cobertura
consultorio o completa.
clinica del — . ) :
- ovesdor Consulta con unlespecialista| = $50{Copago)/ visita Sin cobertura Ninguno
Es posible que tenga que pagar por los
y , servicios que no son preventivos. Consulte a
Atencion preventiva , . . " )
- Sin cargo Sin cobertura su|proveedorsi los servicios que necesita
evaluacionfvacunas . " .
son preventivos y luego verifique qué es lo
que pagara el[plan]
$25|Copagol/ visita para

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite. Otros lugares de servicio
pueden ser un hospital, una sala de
emergencias o0 un centro para pacientes
ambulatorios.

Si no obtiene una autorizacion previa para
los servicios que la requieran, eso dara lugar
al rechazo de los beneficios.
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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

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

(Usted pagara el minimo)

30%|Cosequro|

(Usted pagara el maximo)

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:

$20[Copago/ receta

Nivel 2: Venta minorista: $60

[Copagol/ receta

Sin cobertura

Sin cobertura

cobertura de

medicamentos con

receta médicalen

https://ambetterhe

alth.com/2026form

ulary|

Medicamentos de marca no
preferidos y genéricos no
preferidos

Medicamentos de

Nivel 3: Venta minorista:

$150[Copago]/ receta

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

iali 0,
lespecialidad] 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 autorizacién 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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Lo que usted pagara

gggitgszzx; Semcr::z el?;f odria Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red L'mlt;(;loo::: éi%ﬁcﬁ:\);g’r?::tz otra
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)
$1250[Copagol/ visita (8625 $$1§25§/ ".'?!{ta
Atencion en la Sala de | [Copagol/ visita por centro; ( o §;§ % visita /por Ni
Emergencias| $625[Copago]/ visita por contro, 9Dado inguno
honorarios del médico) wsﬁg por honorarios del
médico)

Cubierto sin limite. Nota: No se requiere

Si necesita o :
L autorizacion previa para el transporte de
atencion médica s
inmediata - — | emergencia. Sin embargo, todo transporte
ransporte medico de 0 0 que no sea de emergencia requiere
emergencial 30%|Cosequro 30%|Cosequro 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| $35 Cogago|/ visita Sin cobertura Ninguno
Tarifa del centro (p. €j., 0 . Se podria requerir una autorizacion previa.
Si necesita habitacion del hospital) 30%|Cosequro Sin cobertura Cubierto sin limite.
hospitalizacion Se podria requerir una autorizacion previa
Tarifas del médico/cirujano  30%)|Cosequro| Sin cobertura cubierto sin limite.
Visita al consultorio: $25 Se podria requerir una autorizacion previa.
Si necesita . , [Copagal/ visita; Cubierto sin limite. (No se necesita
. Servicios para pacientes . . . . o
servicios de salud . Otros servicios para Sin cobertura autorizacion previa para las visitas al
ambulatorios : o ano . =
mental, salud acientes ambulatorios: 30% consultorio del[proveedor de atencion
conductual o de [Coseguro] [primaria|(PCP) o de otro médico).
abuso de Servici r ient Se podria r rir una autorizacion previ
sustancias ervicios para pacientes 30%[Cosequro) Sin cobertura e podria requerir una autorizacion previa.

hospitalizados 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 - . - . icios. i
Visitas al consultorio $25|Copagol/ visita Sin cobertura para otros servicios. Ellcosto compartidoino
embarazada 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
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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

La atencion por maternidad puede
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

Servicios hospitalarios para
el nacimiento y el parto

30%|Cosequro|

30%|Coseguro|

Sin cobertura

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 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 rehabilitacion|

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

Sin cobertura

Pacientes ambulatorios: Se podria requerir
una autorizacion previa. Se limita a 30
visitas al afio por terapia (ocupacional, fisica
y terapia del habla); no se aplica un limite a
la terapia cardiaca o pulmonar. Nota: Los
limites no se aplican para diagnésticos 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 ambulatoria:

$35[Copagol/ visita
Servicios hospitalarios
307 Cosequr]

Sin cobertura

Pacientes ambulatorios: Se podria requerir
una autorizacion previa. Se limita a 30
visitas al afio por terapia (ocupacional, fisica
y terapia del habla); no se aplica un limite a
la terapia cardiaca o pulmonar. 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.

Atencion de enfermeria |
especializadal

30%|Cosequro|

Sin cobertura

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

|EguiQo médico duradero|

30%|Cosequro|

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Servicios en un programa de
cuidados paliativos

Si su hijo necesita
servicios dentales
o de la vista

30%|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.

Anteojos para nifios

Sin cargo; No se aplica
[deducible]

Sin cobertura

Se limita a 1 articulo por afio.

Control dental para nifios

No estan cubiertos

No estan cubiertos

Ninguno.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Pagina 6 de 9


https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#home-health-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#rehabilitation-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#habilitation-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#skilled-nursing-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#skilled-nursing-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#durable-medical-equipment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#hospice-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#hospice-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible

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 |
|excluidosi.

e Aborto (excepto en casos de violacion, incesto | e  Atencion dental (nifios) o Cirugia cosmética.

o cuando la vida de la miembro esta en e Atencion que no es de emergencia cuando e Enfermeria privada.

peligro) viaja fuera de los EE. UU. e Programas para bajar de peso.
e Atencién a largo plazo. ¢ Audifonos e Tratamiento de la infertilidad.
e Atencidn de la vista de rutina (adultos). e (Cirugia bariatrica.

e Atencidn 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 Acupuntura (limitada a 12 visitas por afio) ¢ Atencidn de quiropractico. 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 informacion de
contacto de esas agencias es: Ambetter Health , 1-833-543-3145 (TTY 711); South Carolina Department of Insurance, 1201 Main Street, Columbia, SC, 29201,
Phone: 1-803-737-6180; 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.

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

Esta queja se denomina[queja formal o[apelacion| Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira
por dicha(reclamacion|médica. Los documentos de sulplan fambién dan toda la informacion para presentar unafreclamacion,|unalapelacién|o una[queja formal por
cualquier motivo a su|plan.|Para obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con: South Carolina Department
of Insurance, 1201 Main Street, Columbia, SC, 29201, Phone: 1-803-737-6180

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

La[cobertura esencial minima feneralmente 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 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 en el|[Mercado.|

Servicio de acceso a idiomas:
Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-833-543-3145 (TTY 711).

Pagina 7 de 9


https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#excluded-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#excluded-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.opm.gov/healthcare-insurance/multi-state-plan-program/external-review/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#grievance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#appeal
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#appeal
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#grievance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-essential-coverage
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#health-insurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-essential-coverage
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#premium-tax-credits
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-value-standard
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#premium-tax-credits
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-833-543-3145 (TTY 711).
Chinese (H130): W FHFE A SCHIFE B, 1EIRITIXAN 514 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 cémo 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] $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)

 Eldeducible|general del[plan $0

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)

m El[deducible|general del[plan $0

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
$0 $0 $0
Copagos $400 [Copagos $1,300 $1,000
Cosequro $2,600 [Coseguro $200 $400
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60 Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $3,060 El total que Joe pagaria es $1,520 El total que Mia pagaria es $1,400

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

Vietnamese:

Néu quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gitip d& cé cau hoi vé bat ky dich vu nao clia Ambetter Health va khéng thanh
thao tiéng Anh, quy vi cé quyén duoc tre gilip va nhan thong tin bang ngdn ngtt cia minh mién phi va kip thoi. Néu
quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gitip d& mac bénh vé thinh gidc va/hoic thi gidc gy can tré giao tiép, quy vi cd
quyén duoc nhan cac hd tro va dich vu phu tror mién phi va kip thei. D& nhan dich vu théng dich hodc dich vu phu
trg, vui long lién hé bo phan Dich Vu Thanh Vién theo s6 1-833-543-3145 (TTY 711).

Portuguese:

Se tiver duvidas ou estiver a ajudar uma pessoa com duvidas acerca da Ambetter Health e ndo falar inglés, tem
direito a obter ajuda e informagGes no seu idioma, sem qualquer custo e de forma atempada. Se tiver uma condicdo
visual e/ou auditiva que dificulte a comunicag&o ou estiver a ajudar uma pessoa com uma condi¢do 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 Servigos de Membros através do numero
1-833-543-3145 (TTY 711).

Chinese:

SRR AL BN T 5 ES Ambetter Health FT2(HUEMIES AR - BAREIEE - RN %R
BRI LUEHI RSB ENERN » ARSI E B S A TE A/ 5 ERIRTRE - [H
WE T o RN R BN RSB R R - ERHUS R SR - s B
5 EEEERE: 1-833-543-3145 (TTY 711) -

Russian:

Ecauny Bac nam y aimuia, KOTopomy Bbl TOMOTaeTe, BO3HWUK/IN BONPOCHI 0 NtobbIx Npea/ioxkeHmax Ambetter Health,
MNPV 3TOM Bbl HEAOCTATOYHO XOPOLLIO B/I3AEETE aHINIUMCKUM A3bIKOM, Bbl UMEETE NPABO Ha becniaTHyo 1
CBOEBPEMEHHYHD MOMOLLLb U MHPOPMALMIO HA CBOEM POAHOM A3blKe. Ecn y Bac Mamn y anua, KoTopomy Bbl
MOMOTaETe, CTb HAPYLLEHMA C/TyXa MW 3PEHWA, KOTOPbIE NPENATCTBYIOT KOMMYHMKALIMK, Bbl MMEEeTe Npaso Ha
6ecnnatHble 1 CBOEBPEMEHHbIE BCMOMOraTe/IbHbIE YC/Yr U MOMOLLb. [I1A NoyYeHM Yoy NnepeBosa uim
BCTMOMOraTe/IbHbIX YCyr 0bpaTuTech B OTAEN 06CYKMBAHMA YY4aCTHMKOB Mo TesiedoHy 1-833-543-3145 (TTY 711).

Ukrainian:

AKWO y Bac abo ocobw, siKil B AONOMAraeTe, BUHMK/IN 3aNUTaHHS LWoAo Oyab-AaKux npono3uin Ambetter Health,
ane BM UM LA ocoba He BOMOIETe aHMICbKOK MOBOLO, BU Ma€ETe NpaBo OTPUMATH A0MNOMOTY Ta iHbOopMaLyjio CBOEID
MOBOHO HE3KOLLITOBHO 1 CBOEYACHO. AKLLO Yy Bac abo 0cobu, sikil BW ONOMaraeTe, € Baau ciyxy abo 3opy, aKi
3aBaKaloTb CMi/IKYBAHHIO, BU MA€ETe NPaBo OTPUMATH AONOMiXKHI 3ac061 Ta NOC/Tyr 6E3KOLITOBHO 1 CBOEYACHO.
LLIo6 oTpumaT nepeknag, abo A0AaTKOBI NOCAYTU, 3B’ AXKITLCA 3i Cy»KO0H 06C/TyroByBaHHA Y4aCHMKIB 32 HOMEPOM
1-833-543-3145 (TTY 711).

Gujarati:

) ol AU AN BHo{l HEE 53| el Sl AL S¢S cUS5AR Ambetter Health GLR1% YE Lot sReUMHT 1A A
(A Y2l Sl w vl Yl ot 812t Al Ml 5165 Wl sl [Qotl el UHAUUR AHIZL UL HEE Ul
HIBA Aot 1 @512 8. %8 AR AUl AR BHo{l HeE 53] 26U Sl A 515 cllsa saRlesa

wa el g R(Anas warael U3 d 8oty B A uRA WeRludl 821, Al ctHal 565 W sl (Aol o
UHAUR USLUS AL A2l AU YLt sclloll URS1R . ofcllE e SIS AU Yllcd s M2,
SUL 531\ 1-833-543-3145 (TTY 711) UR UeJUo{l Actloll U 5L
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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 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 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).

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).

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 hakiya
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).

German:

Falls Sie oder eine Person, der Sie helfen, Fragen zu Angeboten von Ambetter Health hat und nicht Englisch spricht,
haben Sie das Recht, kostenlos und zeitnah Hilfe und Informationen in lhrer Sprache zu erhalten. Falls Sie oder
jemand, dem Sie helfen, eine Hor und/oder Sehbeeintrachtigung hat, die die Kommunikation beeinflusst, haben Sie
das Recht, kostenlos und zeitnah zusétzliche Hilfe und Dienstleistungen zu erhalten. Um eine Ubersetzung oder
zusatzliche Dienstleistungen zu erhalten, wenden Sie sich an den Mitgliederservice unter 1-833-543-3145 (TTY 711).

Korean:

ot £= Hotel 2 2= 20| Ambetter Health M0l LS 2 20| U= R SHU s=06tAXl
LOAHNL AHZ AIIXEGHH RE XNAW HEBE 22 HelJF UASLICH Aot £= AHate
CESESYHERO A Y/TE AMZIEOZ IJAIASH I JA=EHRAAHEGIH RS EX T

L AHIAS ES A2IIUASLICLEY E= 2 X MHIAS BFO Al 2404 1-833-543-3145 (TTY 711)H O 2
IR MBI A R0 HEGHFAAIL.

Thai:

winaaumseruiinaial e nuthumdeiidauiAsfudalauowes Ambetter Health uazlsi
ey TumsTdnmunsingy asuiiansitazwesuanuthuimdouastoya lumuwosnnlas lids
i T wegaviuvingd minaaumsoauiinarids Twanuthomasinzshunsilanas/vmionis
wouuilugUassasionsdoans aaudansiasvasuamuthomaouazusnmaiasu o lide

A Tdanpatneviuvinedt wndosnmisudnissunmsudaniousmaiasu Tusedinsio usnsdmsy
axngn fivisnoiay 1-833-543-3145 (TTY 711)

Tamil:

BriIgs6T 9evevg! HrhigeT 2 g6l Q& UILLD 6(HEUIHSE, Ambetter Health FeVIeN&H 6T GG S
JCHsID CHETGET @) (HHS TV, GLOSYILD [BEIGET L BITVSH6V LisuemLn GILIMel6Vemev
6TEOTMITEV, 2_ThIG 6T QLOMLEIUN6L 2 FH6l LDMHMILD H&HEUCVEHENET @)eVEUFLOMG6LD FifluimeoT
CBHISH VI GILIM 2_HISEHSHE 2_[fleoln 2_evor(h). [Hrigs6T 3jevevg Hragser 2_geil
QFWIWLD (HEUIHSHS, QBITLITLISHE @)60L_WLMTEH @)(HoELD QlFalllIL|euedT
LOMHMILD/DI6V6VS! LIMTTet6U GSTeTMmI @) (HHST6V, SHlemesor 2_geilg6eT LnMHmILD

BT 60I6UGEMET @)6VeUEF LMD FiflmeT CHISHeVND QLM 2_MhI&EHEE 2 flemin

2 _6oor(h). QOMAQILIWLITLIL] 2]6V6VG)] S160)600T CF60IUHENETLI QILIM, HUIRQIFUIGI

2 _MILILN6oTT GFemeUGHET 83 1-833-543-3145 (TTY 711) 6T60TMN 6T600T600T 16V QG TLITL| Q& TeTemaLD.

Haitian Creole:

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