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

Ambetter from Magnolia Health
Standard Silver + Vision + Adult

Dental: 94% AV Level Silver[Plan]

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

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

compartirian los
se

plan
rima

completos de la cobertura, visite

Puede consultar el glosario en

de términos frecuentes, comolcantidad

https://www-
permitida

facturacion de saldo

es.ambetterhealth.com/en/ms/2026-brochures.htmlfo llame al 1-877-687-1187 (Relay 711). Para ver las definiciones
cosequro,jcopago,jdeducible

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

https://www.healthcare.gov/sbc-glossary|o llamar al 1-877-687-1187 (Relay 711) para pedir una copia.

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 su|deducible] 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

$2,200 por miembro/$4,400 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 si acude a

https://ambetterhealth.com/en/ms/findad |

un|proveedor dentro de la_|

oclo llame al 1-877-687-1187 (Relay
711) para obtener una lista de

proveedores de la red|

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 sujproveedor|antes de recibir los
Servicios.

red
SBC-90714MS0030009-06-2026

Cubierto por Ambetter of Magnolia Inc.
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Por qué es importante:

Puede ver allespecialistajque usted elija sin unafderivacion

Preguntas importantes

Respuestas

¢Necesita una|derivacién

ara atenderse con un No.
especialistay

4\ Todos los|copagos y elfcosequro|que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su|deducible| si se aplica uno.

Colquielbstodlpagard Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

Circunstancia
médica comun

Servicios que podria
necesitar

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

Consulta con su médico de

Si se realiza un
examen

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

servicios profesionales y de
laboratorio

25%[Cosequro]para
diagnostico por imagenes y
radiografias

25%para
servicios de laboratorio y
profesionales, y radiografias
y diagndstico por imagenes
en otros lugares de servicio

Sin cobertura

atencidn primaria para tratar |~ Sin cargo Sin cobertura Cubierto sin limite.
ST una afeccion o lesion
i acude a — L ) :
; Consulta con un|especialista|  $10|Copagol/ visita Sin cobertura Ninguno
consultorio o :
clinica del Es posible que tenga que pagar por los
y . servicios que no son preventivos. Consulte a
proveedor Atencién preventiva : . . prev )
= Sin cargo Sin cobertura su|proveedorsi los servicios que necesita
gvaluacionjvacunas , o .
son preventivos y luego verifique qué es lo
que pagaré elplan|
25%|Coseguro|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.

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

25%|Cosequro|

Sin cobertura

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 geneéricos
preferidos: Sin cargo

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

Nivel 2: Venta minorista: $15

[Copagol/ receta

Sin cobertura

Sin cobertura

cobertura de

medicamentos con

receta médicalen

https://ambetterhe

alth.com/en/ms/202

6formulag|

Medicamentos de marca no
preferidos y genéricos no
preferidos

Medicamentos de

Nivel 3: Venta minorista: $50

[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|3 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|3 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

lespecialidad] $150]Copago}/ receta 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 25%| Cosequro| Sin cobertura P g previa.

ambulatoria)

Cubierto sin limite.

Tarifas del médico/cirujano

25%|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)

25%|Cosequro|

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el maximo)

25%|Cosequro|

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Ninguno

Transporte médico de |

emergencia|

25%{Cosequro]

25%|Cosequro]

Cubierto sin limite. Nota: No se requiere
autorizacion previa para el transporte de
emergencia. Sin embargo, todo transporte
que no sea de emergencia requiere
autorizacion previa. Si recibe servicios de un
[proveedor|de ambulancia terrestre o
acuatica fuera de la|red| es posible que

CereweTs

deba pagar una|facturacion de saldo

Atencion de urgencia|

Si necesita
hospitalizacion

$5 Cogago|/ visita

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

Sin cobertura

Ninguno

25%|Cosequro|

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.

Cubierto sin limite.

Tarifas del médico/cirujano

25%|Cosequro|

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.

Cubierto sin limite.

Visita al consultorio: Sin

Se podria requerir una autorizacion previa.

Si necesita - ; cargo, 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 : . oro . =
mental, salud acientes ambulatorios: 25% 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 25%|Coseguro Sin cobertura : A '
hospitalizados A !'! 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 . . : . licaal rvicios preventiv m
Visitas al consultorio Sin cargo Sin cobertura S€ aplica a I03|Servicios DTEVeNTIVOS| Como
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 25%|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 25%| 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).

Pagina 5 de 9


https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preventive-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance

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|

25%|Coseguro|

(Usted pagara el maximo)

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

[Servicios de rehabilitacion]

Atencion ambulatoria: Sin
cargo
Servicios hospitalarios: 25%

Sin cobertura

Pacientes ambulatorios: Se podria requerir
una autorizacion previa. Se limita a 36
visitas al afio para rehabilitacién cardiaca,
20 visitas al afio para terapia del habla y 20
visitas combinadas al afio para atencion de
quiropractico, terapia ocupacional y
fisioterapia. Nota: Los limites no se aplican
para diagndsticos de trastorno por consumo
de sustancias o de salud mental.

Pacientes hospitalizados: Se podria requerir
una autorizacion previa. Se limita a 30 dias
por afio. Nota: Los limites no se aplican para
diagnosticos de trastorno por consumo de
sustancias o de salud mental.

[Servicios de habilitacion|

Atencion ambulatoria:
Sin cargo

Servicios hospitalarios
257 Cosequr]

Sin cobertura

Pacientes ambulatorios: Se podria requerir
una autorizacion previa. Se limita la
habilitacién para pacientes ambulatorios a
36 visitas al afio para rehabilitacion
cardiaca, 20 visitas al afio para terapia del
habla y 20 visitas combinadas al afio para
atencion de quiropractico, terapia
ocupacional y fisioterapia. Nota: Los limites
no se aplican para diagnésticos de trastorno
por consumo de sustancias o de salud
mental. Pacientes hospitalizados: Se podria
requerir una autorizacién previa. Se limita a
30 dias por afo. Nota: Los limites no se
aplican para diagnésticos de trastorno por
consumo de sustancias o de salud mental.

Atencion de enfermeria

especializadal

25%|Cosequro|

Sin cobertura

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

|Equipo médico duradero|

25%|Cosequro|

Sin cobertura

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.
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médica comun

Circunstancia Servicios que podria

hecesitar

Si su hijo necesita
servicios dentales
o de la vista

Servicios en un programa de
cuidados paliativos

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red
(Usted pagara el minimo)

25%|Cosequro|

Sin cobertura

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Se podria requerir una autorizacion previa.
Cubierto sin limite.

Examen de la vista para
nifios

Sin cobertura

Sin cargo; No se aplica
|deducible|

Limitado a 1 consulta por afo.

Anteojos para nifios

Sin cobertura

Sin cargo; No se aplica
|deducible|

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.

Aborto (excepto en casos de violacion o
cuando la vida de la miembro esta en peligro)
Acupuntura

Atencion a largo plazo.

Atencion dental (nifios)

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

e Audifonos

e (Cirugia bariatrica.

e (Cirugia cosmética.

e Enfermeria privada.
e Programas para bajar de peso.
e 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).

Atencion de quiropractico (se limita a 20
visitas combinadas al afio (combinadas para
terapia ocupacional, fisioterapia y atencion de
quiropractico)).

e Atencion oftalmoldgica de rutina (adultos: una

consulta, un marco y un par de lentes. la
cobertura asignada en dolares se aplica a
articulos fisicos).

e Cuidado de los pies de rutina.

e Atencion odontolégica (Se aplican los limites
anuales de visitas y articulos para adultos.
Limite anual de $1000 al afio por persona).

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 Magnolia Health, 1-877-687-1187 (Relay 711); Mississippi Insurance Department, P.O. Box 79 Jackson, MS, 39205-
0079, Phone: 1-800-562-2957; 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
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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 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
apelacion
plan |

Esta queja se denomina|queja formal o Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira
por dicha[reclamacion]médica. Los documentos de su ambién dan toda la informacion para presentar una|reclamacion,|unalapelacion|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: Mississippi Insurance
Department, P.O. Box 79 Jackson, MS, 39205-0079, Phone: 1-800-562-2957

¢ 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 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 espariol, llame al 1-877-687-1187 (Relay 711).

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-877-687-1187 (Relay 711).
Chinese (H130): W FEH SRR, 1ERITIXAN 514 1-877-687-1187 (Relay 711).

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-877-687-1187 (Relay 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 .::.
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

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] $10

® Hospital (centro)[coseguro] 25%

m Otro[cosequro] 25%
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| $10
® Hospital (centro)[coseguro] 25%
m Otro[cosequro] 25%

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| $10
® Hospital (centro)[cosequro] 25%
= Otro[cosequro] 25%

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 $0 [Copagos $200 $30
Cosequro $2,200 [Coseguro $200 $500
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 $2,260 El total que Joe pagaria es $420 El total que Mia pagaria es $530

El[plan]seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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G20 ~oq | Magnolia
health.

English:

If you, or someone you are helping, have questions about Ambetter from Magnolia Health, 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
1-877-687-1187 (Relay 711).

Spanish:

Si usted, o alguien a quien estd ayudando, tiene preguntas acerca de Ambetter from Magnolia 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 comunicacién, tiene derecho a recibir ayuda y servicios auxiliares sin costo alguno y
de manera oportuna. Para recibir servicios auxiliares o de traduccidn, comuniquese con Servicios para
Miembros al 1-877-687-1187 (Relay 711).

Viethamese:

Né&u quy vi hodc ngudi ma quy vi dang gilp d& cé cau héi vé Ambetter from Magnolia Health va khéng
thanh thao tiéng Anh, quy vi ¢ quyén duoc tro gitip va nhan théng tin bing ngdn ngit cla minh mién
phi va kip thoi. N&u quy vi hodc ngudi ma quy vi dang giip d& mac bénh vé thinh gidc va/hodc thj giac
gay can trd giao tiép, quy vi c6 quyén duoc nhan cac hd tro va dich vu phu trg mién phi va kip thoi.
D& nhan dich vu théng dich hodc dich vu phu trg, vui long lién hé bo phan Dich Vu Thanh Vién theo s6
1-877-687-1187 (Relay 711).

Chinese:

ﬁﬂ%ujzﬁ” TETE i B 52 Ambetter from Magnolia Health FT2 TR A - - BAKE
HYRE > ATERNRE K DU BB S E BRI AR - WREEERER fmﬂﬂéﬁﬁ%ﬁﬁﬁ
jj%ﬂ/zﬁjjbﬁ’]?ﬁ RH o PHBE 7 TSE%%U%E’I&Hﬂ%ﬁﬁﬁﬂjﬁﬁﬁiﬁiﬁﬁ%‘ SR
SRR - sEIRAE S BIRSES > EEEEE 1-877-687-1187 (Relay 711) -

French:

Si vous méme ou une personne que vous aidez avez des questions a propos d'Ambetter from

Magnolia Health et que vous ne maitrisez pas |'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 1-877-687-1187 (Relay 711).

Arabic:

s (S Al li:)b oSS oJg cAmbetter from Magnolia Health Jg> Al odelud jased ) ol b 05 13)
odelud (asi 6\3\ ool g,uSl.)l wliall 390l 89 485 le 099 oo Eiady Wleglaally sueluall e Jguadl Lg &=l
<3l 3o 4afS le 099 (p0 ddls] Oledsg Olaeluwe H 8 @l b ¢ Juolgill (3and :bma.)gvj dumoun > o s

1-877-687-1187 (Relay 711) e cbachl wlods s JUaidl oy cddliz] Slods of dazll clads A . conliall

Choctaw:

Chishno kiyokmat kanah kiya ish apila ka, Ambetter from Magnolia Health, imma naponaklo chim
ashakmat hicha nahollo annopa akostinichih kaniya kiyoh 6kma, alhpila\apila hicha nan annéwachi
yomika chim annopa yo ish ishi ka chim ayalhpisah, na ahika ikshoh ikmat chikkdsi atahla hilah.
Chishno kiyokmat kanah kiya ish apila ka, ishit haklo hicha/cho ishit pisa ayina ka, isht ataklama
atokdsh anngpa ik akostinichoh okma na isht apila yomika ish ishi ahina kat chim ayalhpisah, na ahika
iksho ikmat chikkdsi atahla hilah. Anngpa tishdwa cho na isht apila yémika ish ishi dhina ka, Toksali
Alhiha ish ipayakma tali andpoli holhpina pa 1-877-687-1187 (Relay 711).

Tagalog:

Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may mga katanungan tungkol sa Ambetter from Magnolia 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 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 1-877-687-1187 (Relay 711).

German:

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu Ambetter from Magnolia 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 Sehbeeintrichtigung hat,

die die Kommunikation beeinflusst, haben Sie das Recht, kostenlos und zeitnah zuséatzliche Hilfe und
Dienstleistungen zu erhalten. Um eine Ubersetzung oder zusatzliche Dienstleistungen zu erhalten,
wenden Sie sich an den Kundendienst unter 1-877-687-1187 (Relay 711).

AMB25-MS-C-00009



Korean:

= Aote E 82 &= 20| Ambetter from Magnolia HealthOfl CHst 2 20| U=

A0 S0tk LOAIHHE HHZ A EEGHH P2 AU FEE S
Bt= 20| A2 L/E=E ALEOZ AMLE U
MABESHNRE EXEF L ANUIAE ES A JUSLIGLSH L= EX A
BtO Ald ™ 1-877-687-1187 (Relay 711)H 2 2 DA X MU A R0 HASHFTA Al L.

Gujarati:

8 Mol Wl AR BHo{l HEE 53] el &l Al 51 callselal Ambetter from Magnolia Health (@
Y4l 8lal A w9 Hl ycllel ot 821, Al ol 518 Wi 52l [Qotl wal AHAUR dAHIZ] Al HEE
dal B Ancicell AU[S12 B. % AR Ul AN FHoAl HeE 531 26U 8l Al 5 calse
LRl vat /el gi(Avas vcradll Ul[Sd dlat ¥ % duRa UaRudl sla, Al dHal 51
WL 521 (Aotl WA UHAAR USLAS UL A2l A Yt sclloll UERS1R B, ojalle Wl
UsLAS Al Ylicd scll HIZ, UL 531l 1-877-687-1187 (Relay 711) UR U eoll Aol A US $3.

Japanese:

CBEEOHLE-NNEL TSmO AN, Ambetter from Magnolia HealthlIZ DWW T Z BRE%E &
BbHD5HE. ZEBICEEN G TELEEHN DA L) —IZCHFEDEETANILITOERESFS
ZENTEFET, CHEDO., HEESANELTVSHDOADEEDOEEOIRED=HHOYERY
MNELMEATYH, BRLNDIAM L) —IZHBIY—EREZRIT5 I ENTEET, FIROHE
H—EREZ(+ 5T, 1-877-687-1187 (Relay 711)D A U /N—H—E X T TEK L & LY,

Russian:

Ecan y Bac nam y nnua, KOTOpomy Bbl MOMOraeTe, BO3HUK/IM Kakune IMbo BOMPOCh! 0 Nporpamme
cTpaxoBaHua Ambetter from Magnolia Health, npu aTom Bbl He40OCTaTOYHO XOPOLLO BAageeTe
aHIIMMCKUM A3BIKOM, Bbl UMeeTe NpaBo Ha 6ecnnaTHyY U CBOEBPEMEHHYIO MOMOLLb U MHbOPMALUIO
Ha cBOeM poaHOM s3blKe. Ecnun y Bac uam y avua, KOTopomMy Bbl NOMoraeTte, HabatogaeTcs Kakoe 1Mbo
HapyLeHue cayxa U/Mam 3peHuns, KoTopoe NPenaTcTByeT KOMMYHUKALIMK, Bbl UMeeTe NpaBo Ha
b6ecnnaTHble U CBOEBPEMEHHbIE BCMOMOraTe/ibHble YCAYrM U MOMOLLb. [N NoayvyeHus ycayr nepesoa
WK BCNOMOTaTe/IbHbIX YCAyr obpaTutech B 0TAEN 06CNYKMBAHMA YYaCTHUKOB NPOrpaMmbl
CTpaxoBaHua no Homepy 1-877-687-1187 (Relay 711).

Punjabi:

A 3, 7 3773 ©TT HET oI3 7e @8 fai fenia3t @ Ambetter from Magnolia Health 73 gt
ATS I6, W3 IH WIS (R9 493 &dt Sue J, 37 3T wiuet 3 i st fam stz @ w3 Al
A9 Hee W3 Ared<l U3 396 © wiidrg 31 A 39, A 3T3 TdT Hee i3 e @8 faA
fona3t § Hea w3/A SxT A 38 mifimr 3, 7 Ao e garee ugel J, 3 396 oo fan
A3 w3 A g ATes A3 w3 ATet YUz 596 T wiftiad J) wigee Hf AT ATe Y3
JI6 B, fagur 999 1-877-687-1187 (Relay 711) '3 HET ATef '8 AUIS o3|

Italian:

Se Lei 0 una persona a cui sta fornendo assistenza ha domande su Ambetter from Magnolia Health 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 1-877-687-1187 (Relay 711).

Hindi:

mmmaﬁéﬂmwﬁrmmmw@%ﬁ & UTH Ambetter from Magnolia Health a
TS 99T § 3R 37T aedt 33T 7 AR 6T &, Y TR JTa #7797 3 FWA 3R FHT IR FgrIawr AR
SR YTC &t T TSR B, 39 319! A7 fordll 0 g fara &t foreehr 39 Fee e @ 8, goiat
3R/ S A AT g § 3R 58Y ST SIfed @il &, df 3T9eh! foaT fohaT arerd & 31k Iag
TR HETIh TG 3R JATT UTTT &l T HTARR 8. JieTare AT HeTeh HaT YT et & forw o
1-877-687-1187 (Relay 711) X TEET VATT T U .
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