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 from Superior HealthPlan Cobertura para: Individual/Familiar | Tipo de plan: HMO
Standard Gold VALUE: Zero|[Cost Sharing|Plan|Variation

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un[plﬂ|de salud. El SBC muestra como usted y el|planjcompartirian los
costos de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este(denominadoiErimab se
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-es.ambetterhealth.com/en/tx/2026-brochures.htmlfo llame al 1-877-687-1196 (Relay Texas/TTY 1-800-735-2989).

Para ver las definiciones de términos frecuentes, como|cantidad permitida Jfacturacion de saldo copago Jdeducible][proveedor]u otros términos

subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en|https://www.healthcare.gov/sbc-glossary|o llamar al 1-877-687-1196 (Relay Texas/TTY 1-800-735-

2989) para pedir una copia.

Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante:

¢ Cuanto es el|deducible $0 Consulte la tabla de Circunstancias médicas comunes abajo para conocer los costos
total? de los servicios que cubre este| plan|
¢Hay servicios cubiertos E . .

. , ste| Ian|cubre algunos productos y servicios aunque aun no haya alcanzado la
antes de alcanzar su Si. No hay|deducible D g P y d y

deduciblet cantidad del|deducible| Sin embargo, se podria aplicar un[copago|o un|coseguro]

¢Hay otros|deducibles No. No debe pagar|deducibles|por servicios especificos.

para servicios especificos?

; Cuanto es el|limite de

gastos de bolsillo|para No se aplica. Esteno tiene un||imite de gastos de bolsillo|sobre sus gastos.
este(planp

¢Qué es lo que no esta

incluido en el{limite de || No se aplica. Esteno tiene un|limite de gastos de bolsillo|sobre sus gastos.
gastos de bolsilloy

g Este|9|an|uti|iza unajred de|9roveedores| Pagara menos si usa un{proveedor|que esté
Si. Visite o AP
incluido en la|red|del|plan| Pagara mas si acude a un[proveedor fuera de la red| y es

) . . https://ambetterhealth.com/en/tx/findado | ) , , .

¢Pagara menos si acude a osible que reciba una factura de un por la diferencia entre el cargo del
clo llame al 1-877-687-1196 (Relay =

un|proveedor dentro de la roveedor]y lo que sulplan|paga {facturacion de saldo). Tenga en cuenta que su
Texas/TTY 1-800-735-2989) para .

red | proveedor de |a red|puede usar un[proveedor fuera de la red|para algunos servicios

— obtener una lista de|proveedores de la — . o
o (como anélisis de laboratorio). Consulte con su|proveedor|antes de recibir los

”
Servicios.
¢Necesita una|derivaci6n| Este|glan|pagaré algunos o todos los costos de las consultas con un|esgecialista|para
ara atenderse con un Si. los servicios cubiertos, pero solo si usted tiene una referencia antes de consultar con
especialistay eI|especiaIista|
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A\ Todos los|copagosly ellcoseguro|que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su

deducible| si se aplica uno.

Circunstancia
médica comun

Si acude al
consultorio o
clinica del

Servicios que podria

hecesitar

Consulta con su médico de

Lo que usted pagara
Proveedor de atencion
de salud indigena (IHCP) y
proveedor de la red que no
brinda atencion de
salud indigena
(usted pagara el minimo)

Proveedor fuera de la red
que no brinda atencién
de salud indigena
(usted pagara
el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

atencion primaria para tratar |~ Sin cargo Sin cobertura Cubierto sin limite.
una afeccion o lesion
Consulta con un|especialistal = Sin cargo Sin cobertura Ninguno
Es posible que tenga que pagar por los
y . servicios que no son preventivos. Consulte a
iy En Bzt Sin cargo Sin cobertura su|proveedorsi los servicios que necesita
gvaluacionjvacunas g g

son preventivos y luego verifique qué es lo
que pagaré elplan|

Si se realiza un
examen

|Examenes de diagnosticol
(radiografias, anélisis de
sangre)

Sin cargo para servicios
profesionales y de
laboratorio

Sin cargo para diagnostico

porimagenes y radiografias | . i

Sin cargo para servicios de
laboratorio y profesionales, y

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

radiografias y diagndstico los servicios que la requieran, eso dara lugar
por imagenes en otros al rechazo de los beneficios.
lugares de servicio
Diagnoéstico por imagenes
(tomografia computarizada/ . . o ,
' "y , . Se podria requerir una autorizacion previa.
tomografia por emision de Sin cargo Sin cobertura

positrones, imagenes por
resonancia magnética)

Cubierto sin limite.
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Circunstancia

médica comun

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

Servicios que podria
necesitar

Medicamentos genéricos

Lo que usted pagara
Proveedor de atencion
de salud indigena (IHCP) y
proveedor de la red que no
brinda atencion de
salud indigena
(usted pagara el minimo)
Nivel 1a: Venta minorista de
medicamentos geneéricos
preferidos: Sin cargo

Proveedor fuera de la red
que no brinda atencién
de salud indigena
(usted pagara
el maximo)

Sin cobertura
Nivel 1b: Venta minorista de
medicamentos genéricos:
Sin cargo

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

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 traves
de los servicios de compra por correo.

Medicamentos de marca
preferidos

Nivel 2: Venta minorista:

) Sin cobertura
Sin cargo

cobertura de

medicamentos con

receta médicalen

Medicamentos de marca no
preferidos y genéricos no
preferidos

Nivel 3: Venta minorista; Sin
cargo

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.

https://ambetterhe

alth.com/en/tx/2026

formulag|

Medicamentos de

Nivel 4: Venta minorista: Sin Sin cobertura

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

especialidad] cargo o , .
g venta minorista y de hasta 30 dias a través
de los servicios de compra por correo.
Tarifa del centro . , o .
. . , . Se podria requerir una autorizacion previa.
) (p. €j., centro de cirugia Sin cargo Sin cobertura : N
Si le hacen una : Cubierto sin limite.
., . ambulatoria)
cirugia ambulatoria Se podriar rir una autorizacién previa
. e , . i i izaci via.
Tarifas del médico/cirujano | Sin cargo Sin cobertura € podria requeriruna au P

Cubierto sin limite.
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Lo que usted pagara
Proveedor de atencion
de salud indigena (IHCP) y
proveedor de la red que no
brinda atencion de
salud indigena

Proveedor fuera de la red
que no brinda atencién
de salud indigena
(usted pagara
el maximo)

Circunstancia

Servicios que podria
necesitar

Limitaciones, excepciones y otra

médica comiin informacion importante

(usted pagara el minimo)

Atencion en la Sala de | . .
. Sin cargo Sin cargo Ninguno
Emergencias|
. . Cubierto sin limite. Nota: No se requiere
Si necesita L .
L — autorizacion previa para el transporte de
atencion médica Transporte médico de || . e
. . . Sin cargo Sin cargo emergencia. Sin embargo, todo transporte
inmediata emergencial : :
que no sea de emergencia requiere
autorizacion previa.
Atencion de urgencia| Sin cargo Sin cobertura Ninguno
Tarifa del centro (p. ej. , , Se podria requerir una autorizacion previa.
. . o er (p. ) Sin cargo Sin cobertura P reque P
Si necesita habitacion del hospital) Cubierto sin limite.
hospitalizacion . e , , Se podria requerir una autorizacion previa
> Tarifas del médico/cirujano | Sin cargo Sin cobertura P reque previa.
Cubierto sin limite.
Se podria requerir una autorizacion previa.
i i . . Cubierto sin limite. (No se necesita
Si ngc_eslta Servicios para pacientes , . o : ( s
servicios de salud . Sin cargo Sin cobertura autorizacion previa para las visitas al
ambulatorios : —
mental, salud consultorio del|proveedor de atencion |
conductual o de [primaria|(PCP) o de otro médico).
abuso de Servici r ient Se podria r rir una autorizacion previ
: ici [ , . i i izaci via.
sustancias ervicios para pacientes Sin cargo Sin cobertura & 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
para otros servicios. Elfcosto compartido|no
Si esta . . : . i rvicios preventiv
Visitas al consultorio Sin cargo Sin cobertura 5€ apl|’ca 2 TS [EETIE0S AIEVEIINN0E E2ie
embarazada los examenes 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 de atencion
de salud indigena (IHCP) y
proveedor de la red que no
brinda atencion de
salud indigena
(usted pagara el minimo)

Proveedor fuera de la red
que no brinda atencién Limitaciones, excepciones y otra
de salud indigena informacion importante
(usted pagara
el maximo)

Circunstancia Servicios que podria

médica comun necesitar

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

Servicios profesionales para Se podria requerir una autorizacion previa.

el nacimiento y el parto Sin cargo Sin cobertura 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

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

Servicios hospitalarios para
el nacimiento y el parto
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Lo que usted pagara

Proveedor de atencion
de salud indigena (IHCP) y
proveedor de la red que no

Proveedor fuera de la red
que no brinda atencién

Circunstancia
médica comun

Servicios que podria
necesitar

Limitaciones, excepciones y otra

de salud indigena informacion importante

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

[Atencién médica en el hogar|

|Servicios de rehabilitacién|

brinda atencion de
salud indigena
(usted pagara el minimo)

Sin cargo

Atencion ambulatoria: Sin
cargo

Servicios hospitalarios:
Sin cargo

(usted pagara
el maximo)

Sin cobertura

Sin cobertura

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

Pacientes ambulatorios: Se podria requerir
una autorizacion previa. Se limita a 35
visitas combinadas al afio (combinadas con
atencién de quiropractico). Nota: Los limites
no se aplican a los tratamientos o atencion
que se consideren médicamente necesarios
como consecuencia de una lesion cerebral
adquirida y relacionados con la misma, para
tratar retrasos en el desarrollo o para
cualquier diagndstico de trastorno de salud
mental o por consumo de sustancias.
Pacientes hospitalizados: Se podria requerir
una autorizacion previa. Cubierto sin limite.

|Servicios de habilitacién|

Pacientes ambulatorios: Sin
cargo

Pacientes hospitalizados:
Sin cargo

Sin cobertura

Pacientes ambulatorios: Se podria requerir
una autorizacion previa. Se limita a 35
visitas por afio. Nota: Los limites no se
aplican cuando el tratamiento se dispensa
por un diagnostico de trastorno de salud
mental/uso de sustancias o por retrasos en
el desarrollo. Pacientes hospitalizados: Se
podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Atencion de enfermeria |

Se podria requerir una autorizacion previa.

Cubierto sin limite.

— Sin cargo Sin cobertura L : ~

especializadal g Se limita a 25 dias por afio.

. — , . Se podria requerir una autorizacion previa.
|ngQo médico duradero| Sin cargo Sin cobertura P reque P

Cubierto sin limite.
Servicios en un programa de | «. . Se podria requerir una autorizacion previa.
. m— Sin cargo Sin cobertura

cuidados paliativos

Pagina 6 de 8



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

Lo que usted pagara
Proveedor de atencion
de salud indigena (IHCP) y
proveedor de la red que no
brinda atencion de
salud indigena
(usted pagara el minimo)

Proveedor fuera de la red
que no brinda atencién Limitaciones, excepciones y otra
de salud indigena informacion importante
(usted pagara
el maximo)

Circunstancia Servicios que podria

médica comun necesitar

Si su hijo necesita Ei)r(ﬁ?)?en de fa vista para Sin cargo Sin cobertura Limitado a 1 consulta por afio.
2ecli':|::::,sis¢::ntales Anteojos para nifios Sin cargo 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:
Servicios que su|PIan| por lo general, NO cubre (consulte la péliza o documento del|p|an|para obtener mas informacion y una lista de otros|servicios |

|exc|uidosl.

e Aborto (excepto cuando la vida de la miembro | e Atencién dental (adultos) e (Cirugia cosmética.
esta en peligro si el embarazo llega a término | e Atencion dental (nifios) e Programas para bajar de peso.
0 se realiza el parto) e Atencion que no es de emergencia cuando e Tratamiento de la infertilidad.

e Acupuntura viaja fuera de los EE. UU.

e Atencion a largo plazo. e Cirugia bariatrica.

e Atencidn de la vista de rutina (adultos).

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

e Atencion de quiropréctico (limitada a 35 e Cuidado de los pies de rutina. e Enfermeria privada (solo disponible para pacientes
visitas combinadas al afio (junto con la hospitalizados, excluido para pacientes
terapia de rehabilitacion ambulatoria)) ambulatorios y con internacion domiciliaria)

¢ Audifonos (limitado a 2 articulos cada 3 afios)

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 from Superior HealthPlan, 1-877-687-1196 (Relay Texas/TTY 1-800-735-2989); Texas Department of Insurance, P.O. Box
12030, Austin, TX 78711-2030, Phone: 1-800-252-2439; Administracién 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- |
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 visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.
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Esta queja se denomina|queja formal o Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consuttetaexplicacion de beneficios que recibira
por dicha[reclamacién]médica. Los documentos de su ambién dan toda la informacion para presentar una|reclamacion,funalapelacion|o unalqueja formal por
cualquier motivo a su|plan.|Para obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con: Texas Department of
Insurance, P.O. Box 12030, Austin, TX 78711-2030, Phone: 1-800-252-2439

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

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

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

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

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

Servicio de acceso a idiomas:
Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-877-687-1196 (Relay Texas/TTY 1-800-735-2989).
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-877-687-1196 (Relay Texas/TTY 1-800-735-2989).
Chinese (W1 30): an R FHE P SC#E ), B IRATIX AN 565 1-877-687-1196 (Relay Texas/TTY 1-800-735-2989).
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-877-687-1196 (Relay Texas/TTY 1-800-735-2989).
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:

£ %
u
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

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

puede este[plan gubrir la
que sus|proveedores gobren y muchos otros

servicios excluidos por el[plan] Use esta

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

m|Médico especialistalcosequro|

® Hospital (centro)[coseguro]

$0
0%
0%

® Otro[cosequro] 0%
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|especialista|(anestesia)

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

B El|deducible|general del[plan|
m|Médico especialistalcosequro|
® Hospital (centro)[coseguro]

[ ] Otro

$0
0%
0%
0%
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| $0
m|Médico especialistalcosequro| 0%
® Hospital (centro)[cosequro] 0%
 Otro[coseguro] 0%

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
Deducibles $0 |Deducibles $0 [Deducibles $0
Copagos $0 |Copagos $0 [Copagos $0
Cosequro $0 [Coseguro $0 |Cosequro $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $0 El total que Joe pagaria es $0 El total que Mia pagaria es $0

El[plan]seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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English:

If you, or someone you are helping, have questions about Ambetter from Superior HealthPlan, 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
1-877-687-1196 (Relay Texas/TTY 1-800-735-2989).

Spanish:

Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter from Superior HealthPlan
y no domina el inglés, tiene derecho a obtener ayuda e informacidn 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 traduccidon, comuniquese con Servicios para
Miembros al 1-877-687-1196 (Relay Texas/TTY 1-800-735-2989).

Vietnamese:

Néu quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gilip d& c6 cau hoi vé Ambetter from Superior HealthPlan va
khong thanh thao tiéng Anh, quy vi cd quyén dugc tro giip va nhan thong tin bang ngdn ngit cla minh
mién phi va kip th&i. NEu quy vi hodc nguwdi ma quy vi dang gitip d& mac bénh vé thinh gidc va/hodc thi
giac gy can trd giao tiép, quy vi cé quyén dugc nhan cac hd tro va dich vu phu trg mién phi va kip
thoi. D& nhan dich vy théng dich hodc dich vu phu trg, vui long lién hé bd phan Dich Vu Thanh Vién
theo s6 1-877-687-1196 (Relay Texas/TTY 1-800-735-2989).

Chinese:

WL BOREIEAE BNV S: » HRAY Ambetter from Superior HealthPlan J5HIFYRTE » HA
FEEBLEE - AR R B S I DU R EE BIAIERE, « 05RA - 58 Ef’rmﬁjjﬂﬁﬁ%*ﬁ I
JIFN/EE T ERORERE - PHESE T - A RER R RIS S R B o S S EEE
ECEHENIRTS » SEERAS & BRTEES - BEE T 1-877-687-1196 (Relay Texas/TTY 1-800-735-2989) -

Korean:
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Arabic:

CASSYI AL &)L oSS elg <Ambetter from Superior HealthPlan Jg> dbiwl suslud jasis g of chad oE13)
pasd gl il CuS 13] .onliall 351 39 Aa8T (5T 093 oo ity Gloghanlly Buelunadl e Jguamdl § gl chls
455 LS‘ 09d (e 4»3\40| ulobj Olieluw UOJ.J ‘3 d;dl gJ)-\.lB 4Jp|yJ| Ry 4:\j,4u3|/5 w = o dbu odelud
ol.c cLady Gleus o Juaidl ) ddls) uln..\>3| dos Al Glaus OQLJ cwwliall g,éjﬂ ng

.1-877-687-1196 (Relay Texas/TTY 1-800-735-2989)

Urdu:

28 e Al BS OYlgu gwe 25 S Ambetter from Superior HealthPlan o9 oy w 1S 3de ©T (§ e b « T J3)
TS -0 36 38 ol lashen 151 3ia 52 591 ibslas Db e 0L Gl 55 T 35 e v ol e Sl 09
G 1 595 e Cdiolsn w0 Gtasd By (355 e s Ugl sl (el e 58 30 T (S e b
‘45@5@5;3@»03&@\;@)3 -4&Sé)sdpbobbjg\bh\nlQﬁ&n&égﬁ)glesngjfudb
-2yS dhaly g e sres s 1-877-687-1196 (Relay Texas/TTY 1-800-735-2989) ¢S oly

Tagalog:

Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may mga katanungan tungkol sa Ambetter from

Superior HealthPlan, 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 1-877-687-1196

(Relay Texas/TTY 1-800-735-2989).

AMB25-TX-C-00009



French:

Si vous-méme ou une personne que vous aidez avez des questions a propos d'Ambetter from
Superior HealthPlan et que vous ne maitrisez pas I'anglais, vous pouvez bénéficier gratuitement et
en temps utile d'aide et d'informations dans votre langue. Si vous-méme ou une personne que vous
aidez souffrez d'un trouble auditif ou visuel qui entrave la communication, vous pouvez bénéficier
gratuitement et en temps utile d'aides et de services auxiliaires. Pour profiter de services de
traduction ou de services auxiliaires, veuillez contacter Services aux membres au 1-877-687-1196
(Relay Texas/TTY 1-800-735-2989).

Hindi:

mmmaﬂéﬂwwﬁaﬁrmﬁmwwr&%ﬁ % 91T Ambetter from Superior HealthPlan
A o3 R § 3R 3T 2letl 13T & AR AET &, T JTIhT 3771 ST 2 T 3R T o) Fgraely
3R SRR 9TCd et T TSR §. 3R 3! IT fhaT 08 saferd i faaeh! 39 Acg X & &,
gelet 3R/ SEe H FAEAT BN § 3R 38d arrdia arfera gl 8, ot 3maent fae et ot & 3
HHY TR R TETIT 3R YaTT FTecd et AT JIThR &. 3HefdTe; IT HTeh AT TTeel el & felw
ST 1-877-687-1196 (Relay Texas/TTY 1-800-735-2989) U HEET HATU { HYH Y.

Persian:

w3l 9 <yl Ambetter from Superior HealthPlan o)bys (15w «duiS s SS9l o dyls oS 63,8 b Lo 3]
SS9l o dyls 45 (63,3 b Lo 81 auiS B> wdge 4 3 OBLD 4 OB3g3 0L 4 by Sledlol 5 SS s 3> ciila
UL:_) Ay Goldel Wleus g LQ&ASJ::_)L) & 5J.Z§L; Cew |y LG 6)!)5).3 ASQ)L) d_LA-“U L d‘ﬁ"'&’ e u\“.A.ASL;
olass y Lael lous b laka) (galuel leds 9 LSS dlys (Sl S Cdlys adge 4 9 0Kl 4 Obogs

LS eled 1-877-687-1196 (Relay Texas/TTY 1-800-735-2989)

German:

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Ambetter from Superior HealthPlan 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 zuséatzliche Hilfe und
Dienstleistungen zu erhalten. Um eine Ubersetzung oder zusitzliche Dienstleistungen zu erhalten,
wenden Sie sich an den Kundendienst unter 1-877-687-1196 (Relay Texas/TTY 1-800-735-2989).

Gujarati:

8l Aol WUl AR BHo{l HEE 53] 6l 8l AL 51¢5 (5l Ambetter from Superior HealthPlan
QA Y2l ot AR BiYYHi ycllet ot flat, Al dHa 515 W sl (Aotl A AMHAUR AHIZ] erHl
HeE dal 1l Roaatsll @SR B. %1 dR Wl AN BHo{l HeE 53] 6l &l Al 5 caulsel
AR Ao/l fRAnas vcral LS d slat 3 @ duRA AUl 2L, dl dHal SIE
WL 52Ul (Aoll Aol AHAUR USLAS A1 Al Al YLt sclloll (A5 B, Bojclle Wl
UslaAs AU Ylicd scl HIZ, 5UL 531\ 1-877-687-1196 (Relay Texas/TTY 1-800-735-2989) UR
UeAo{l AcAlell AUS 5.

Russian:

Ecnvy Bac nau y Mua, KOTOPOMy Bbl MOMOTaeTe, BO3HUK/W KaKue-1Mbo BONpOChk! O Mporpamme
cTpaxosaHua Ambetter from Superior HealthPlan, npu 3Tom Bbl He4OCTaTOYHO XOPOLIO B/lageeTe
aHT/IMACKUM A3bIKOM, Bbl UMEETE NPaBo Ha 6ecniaTHYO 1 CBOEBPEMEHHYIO MOMOLLL U MHbOPMaLMIO
Ha cBOEM POAHOM s3biKe. Ecn y Bac MAM y nua, KOTOPOMy Bbl NOMoraeTte, HabatogaeTca Kakoe-1mbo
HapyLeHne cayxa u/uam 3peHuns, KOTopoe NPenATCTBYET KOMMYHMKaLLMK, Bbl MMeeTe Npaso Ha
6ecnnaTHble M CBOEBPEeMEeHHble BCMOMOraTe/ibHble YCYTM U NOMOLb. [15 NoyYeHns yeayr nepesosa
WM BCNOMOTaTe/IbHbIX YCAYr 06paTuTech B 0TAe/ 06CAYKMBAHUA YY4aCTHUKOB NMPOrpammbl
cTpaxoBaHuAa no Homepy 1-877-687-1196 (Relay Texas/TTY 1-800-735-2989).

Japanese:

CBEHEOHLE-HLNEL TLSHMmD AL, Ambetter from Superior HealthPlan|Z DWW T ZERM %
EHLNEE. ZEICHEN G THLEHINDFA LY —IZCHFLDEETAILTOESRE
BEIIENTZEFET, CEHEDO. HLEEIANEL TV LMD ADEREDLHEDKED-HO
URUAHLIWMEETH, BRLADFAAL—IZHEIY—ERXRERITHIENTEET,
FEROMB Y —EREZ(T5I1Z1E. 1-877-687-1196 (Relay Texas/TTY 1-800-735-2989) (D
AUN—H—ERIZTEKRLFE S,

Laotian:

Hamannay & Eg‘t’nﬂjzﬁgﬁl‘zhﬂuﬁﬂ?\’)f)?ﬁnwéa@cmfa, Jaanaunsofiu Ambetter from Superior HealthPlan,
«ag U8sogauwagasfin, haul8atiSunaugoecdie cas 5Quﬁc?juwﬁm%gzhwfoaﬁﬁéq?é’lma L
Nucoan. Gamannau & @?ﬂﬁjtﬁr’ﬁgﬁ]‘z}muﬁﬂﬁg?’zﬁmuéam{ﬁs, Dgswavmnagnaut&idy wag/§ naucdiaciivi
gngoa9naudsay, haul8aliSunaugoscde was nauddnaudutneulaatsaas was fiucoan. deld
aSunavdSnavcdwaga § J3naucdy, nga’]mﬁoﬁmﬂ Member Services (naud8nayssuadn) L&
1-877-687-1196 (Relay Texas/TTY 1-800-735-2989).
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