ConnectiCare Formulario de inscripcion o cambio

P.O. Box 4058, Farmington, CT 06032-4058
www.connecticare.com B 1-800-251-7722 Escriba en letra de imprenta clara, llene completamente usando un boligrafo.

EMPLEADO: Llene las siguientes dos secciones, firme al pie de la pagina y lea la informacion al dorso.

Marque el punto correcto: ["] Inscripcién nueva [ Finalizar inscripcion []Agregar dependiente || Sacar dependiente [C] Cambiar proveedor ["] Cambiar division
[] Eleccién de COBRA [ ] Otro (cambio de nombre, cambio de direccidn, etc. Indique el motivo del cambio.)

Tipo de plan: [JHMO ] Punto de servicio (POS) [ FlexPOS [ Passage* [ ] Compass EPO

Nombre del plan: (del Resumen de beneficios)
*Se requiere la seleccion de un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red de Passage. Encuentre PCP participantes de la red de Passage con la herramienta “Find a Doctor” (Busque un médico) en connecticare.com.

ConnectiCare, Inc. = Planes de beneficios HMO, HDHP, POS y ConnectiCare Insurance Company, Inc. = Planes de beneficios PPO y FlexPOS.
Los empleadores de MA no pueden comprar productos CCI o CICI.

Estado civil: [] Soltero ['] Casado o unién civil [] Pareja doméstica ["] Separado legalmente || Separado || Viudo || Divorciado

Primer nombre Segundo nombre Apellido

Direccién Ciudad Estado Cddigo postal

Ndmero de teléfono principal | Fijo [_ Celular Numero de teléfono secundario [~ Fijo —] Celular | Direccion de correo electrénico Idioma principal (opcional)

[ Trabajo [7] Trabajo
“ = .
. . ConnectiCare

MIEMBRO(S): qg} g Fecha de nacimiento | proveedor de atencion R Paciente

Primer nombre, inicial del segundo I i i umert I I I i

nombre, apellido 2 E” Ll__.l Numero de seguro social (requerido) Sexo | (mm/dd/aa) primaria proveedor (opcional) EIEEE

Empleado MM Si
MF 1No

Cdnyuge, union civil, pareja doméstica M _|si
MF L INo

Dependiente 1 ™M —si
MF 1No

Dependiente 2 M ]Si
F “1No

Dependiente 3 LM _|Si
LIF _INo

¢Consume tabaco en la actualidad?
Empleado _|Si _|No Cdnyuge, union civil, pareja doméstica [ |Si [ J]No Dependiente 1 []Si [ | No Dependiente 2 [ ] Si [ ] No Dependiente 3 []Si[ | No

Raza u origen étnico (opcional): Esta informacion esta disefiada con el propdsito de recopilar datos y no serd utilizada para determinar elegibilidad, calificaciéon ni pago de reclamaciones.

Empleado:

[]Blanco [] Negro o afroamericano  _ | Hispano o latino [ ] Asidtico | | Indio americano o nativo de Alaska [] Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico [] Otro
[] Se desconoce

Cdnyuge, unidn civil o pareja doméstica:

[]Blanco [] Negro o afroamericano [ | Hispano o latino [ ] Asidtico [ | Indio americano o nativo de Alaska [ | Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico [] Otro
[ ] Se desconoce

Dependiente 1:

[IBlanco [_] Negro o afroamericano [ | Hispano o latino _] Asidtico  _] Indio americano o nativo de Alaska [ ] Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico [] Otro
[] Se desconoce

Dependiente 2:

[]Blanco ] Negro o afroamericano [ ] Hispano o latino _] Asidtico [ Indio americano o nativo de Alaska [ ] Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico [ ] Otro
[] Se desconoce

Dependiente 3:

[T1Blanco [] Negro o afroamericano [ | Hispano o latino [ ] Asidtico [ ] Indio americano o nativo de Alaska [ | Nativo de Hawai o de las Islas del Pacifico [ ] Otro
[ ] Se desconoce

[] Marque si inscribe a un dependiente discapacitado de 26 afios 0 mayor y comuniquese con ConnectiCare para obtener un formulario para enviar la prueba de discapacidad.

Otra cobertura de atencion médica: Ademas de este plan de ConnectiCare, ¢tendra otro seguro de salud en un plan grupal, HMO o de Medicare? Jsi [ ]No

Si es afirmativo, escriba el nombre de la persona cubierta | Empleador

Nombre y direccion de la compafiia de seguros (adjunte una copia de su tarjeta de seguro médico grupal).| Numero de péliza Medicare (adjunte una copia de su tarjeta de Medicare).
~ Parte A [ ParteB —Jubilado

EMPLEADOR: Llene esta seccién. El formulario no puede ser procesado sin esta informacion.

Cobra[_Si [ No ” . Fecha de contrat- | Horas por Fecha de entrada en vigencia Fecha de finalizacién de
Dugaeaon dela cobgrtura. 130 meses | 4cién (mmy/dd/aa) | semana de la cobertura (mm/dd/aa) la cobertura (mm/dd/aa)

Fecha de inicio de Cobra — 36 meses _|Otro
Ubicacién del trabajo del empleado Nombre del grupo Nombre del plan Ndmero/subdivision/clase de grupo
Fecha de erlltradg en Identificacion de subgrupo Identificacion de clase
vigencia solicitada: fdien .

Medico: Dental: Identificacion de plan
Firma del empleador Cargo Fecha

| 2

FOO01 1122



Importante: Al firmar aqui esta indicando que ha leido y comprende la informacion del frente y el dorso de este formulario. Esta informacion es valida mientras esté inscrito en un

plan de salud de ConnectiCare y durante un afio después de la inscripcion si el plan finaliza. Certifico a mi leal saber y entender que la informacién suministrada en este formulario es
correcta. Acepto el consentimiento en el dorso de este formulario. Comprendo que los niUmeros de teléfono que he proporcionado en esta solicitud podrian ser utilizados por ConnectiCare
o cualquiera de sus partes contratadas para comunicarse conmigo acerca

de mi cuenta, la provision de servicios para mi o mi plan de beneficios >

médicos o programas relacionados.

Firma del empleado Fecha

RESET




IMPORTANTE: CONSENTIMIENTO DEL EMPLEAD MIEMBR

En mi nombre y en nombre de mi cdnyuge y/o dependiente(s), por el presente, autorizo a todo médico, hospital, proveedor, aseguradora,
ConnectiCare Insurance Company, Inc. (CICI) o una afiliada de CICI, o a otra organizacion o persona que tengan registros, datos o informacion
respecto de mis antecedentes médicos o seguro médico, o de mis familiares, incluidos, entre otros, informacion sobre salud mental, abuso
de sustancias o alcohol, o afecciones relacionadas con el VIH o SIDA, a transferir dichos registros, datos o informacion a toda persona o
compaifiia en la medida en que sean requeridos para proporcionar tratamiento, pagar reclamaciones y realizar otras operaciones para administrar
mi plan de beneficios. Comprendo que el aviso de privacidad de CICI contiene una descripcion mas completa de los fines para los cuales
puede utilizarse o divulgarse informacion sobre mi y mis dependientes, y que tengo derecho a revisar el aviso de privacidad antes de firmar
este consentimiento. Comprendo que CICI puede cambiar dicho aviso en cualguier momento, pero me proveera una copia del aviso enmendado.
Comprendo que tengo derecho a solicitar restricciones sobre como se puede utilizar o divulgar la informacion sobre mi y mis dependientes
para lograr los fines de administracion del plan, y que CICI no tiene la obligacion de aceptar las restricciones solicitadas. Comprendo que esta
autorizacion es valida por el término de mi cobertura y la de mis dependientes segun el Plan. Comprendo que puedo revocar esta autorizacion
(pero tendré que salir del Plan) en cualquier momento entregando un aviso por escrito a CICI, siempre que CICI u otros no hayan tomado
medidas con base en esta autorizacion. Declaro que conservé una copia de esta autorizacion. Autorizo a realizar deducciones de némina, en caso
de haberlas, para la cobertura elegida.

Comprendo que toda persona que, a sabiendas y con la intencidn de defraudar a una compafiia de seguros o a otra persona, presenta una solicitud
de seguro o declaracion de reclamacion que contenga informacion falsa considerable, o encubre, con el propésito de engafiar, informacion respecto
de un hecho importante relacionado, comete un acto de fraude de seguro que se considera un delito punible con sanciones, encarcelamiento y
restitucion segln las leyes aplicables.

ConnectiCare recopila informacion sobre raza y origen étnico exclusivamente con el fin de elaborar programas de mejora de calidad y con
fines educativos, de capacitacion y comercializacion. Esta informacion no sera utilizada para determinar idoneidad, tasa de la prima ni pago de
reclamaciones.

INSTR IONES: ¢SE ACORDO DE..,

| Escribir con letra de imprenta clara, llenar todas las secciones y firmar al pie de la pagina 1?

| Definir claramente (escribir) el nombre del plan solicitado?
(Se encuentra en el margen superior izquierdo del Resumen de beneficios y esta incluido en su
paquete de inscripcion).

[] Seleccionar su médico de atencion primaria e incluir el nimero de identificacion del proveedor
de ConnectiCare? (Lo puede encontrar en el Directorio de proveedores o en el sitio web)

] Adjuntar una copia de su tarjeta de Medicare si cumple los requisitos de elegibilidad para Medicare?

[ ] Adjuntar una copia de su tarjeta de seguro médico grupal si tiene otra cobertura?

[ ] Insertar el nUmero de seguro social para cada dependiente?

] Guardar una copia de este formulario para sus archivos?

DIVULGACION DE PERDIDAS PARA LA INDUSTRIA DE SEGUROS MEDICOS

El cociente de pérdida médica se define como la proporcidn de las reclamaciones hechas con respecto a la prima devengada en
el afio calendario anterior para los planes de atencion administrada emitidos en Connecticut. Las reclamaciones se limitaran a
los gastos médicos para servicios y suministros provistos a las personas inscritas y no incluiran gastos por exceso de pérdidas (“stop
loss"), reaseguro, programas educativos para las personas inscritas, u otros programas o caracteristicas de contencion de costos.

El cociente de pérdida médica federal tiene el mismo significado que el que se indica en virtud de y se calcula en conformidad con
la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (Patient Protection and Affordable Care Act, PPACA), PL 111-148,
seguin sus enmiendas ocasionales, y las reglamentaciones adoptadas alli expuestas.

o Cociente de pérdida médica estatal para el afio calendario 2020 para ConnectiCare, Inc. (CCI): 79.0 %
o Cociente de pérdida médica federal para el afio calendario 2020 para ConnectiCare, Inc. (CCI):
Individual 91.5 %
Grupo pequefio N/A
Grupo grande 86.7 %

* Cociente de pérdida médica estatal para el afio calendario 2020 para ConnectiCare Insurance Company, Inc. (CICI): 85.8 %
* Cociente de pérdida médica federal para el afio calendario 2020 para ConnectiCare Insurance Company, Inc. (CICI):
Individual 78.4 %
Grupo pequefio 81.1 %
Grupo grande 87.9 %




ConnectiCare

Aviso sobre el iIdioma y de no
] [] ] [
discriminacion
ConnectiCare cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no ejerce ninguna
discriminacion en funcién de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo. ConnectiCare no

excluye a las personas ni las trata de manera diferente en funcion de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad ni sexo.

ConnectiCare:

= Proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para comunicarse
de forma efectiva con nosotros, incluidos intérpretes calificados e informacion en formatos
alternativos.

= Proporciona servicios lingUisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no sea el inglés,
incluidos documentos traducidos e interpretaciones.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Comité de Derechos Civiles.

Si cree que ConnectiCare no ha proporcionado estos servicios, o ha discriminado a alguien en funcion de
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal en:

The Committee for Civil Rights, ConnectiCare, 175 Scott Swamp Road, Farmington, CT 06032,
teléfono: 1-800-251-7722, and TTY: 711. Puede presentar una queja formal en persona o por correo
postal. Si necesita ayuda para presentar una queja formal, el Comité de Derechos Civiles esta disponible
para ayudarlo. También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, en formato digital a través del Portal
de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.nhs.gov/ocr/portal/ lobby.jsf, o

por correo postal o por teléfono en: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence
Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697

(TDD).

Los formularios de queja estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Continuacion =

92-10577 CCICOMM_NONDIS M9



ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingistica. Llame al
1-800-251-7722 (TTY: 711).

ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servigos linguisticos, gratis. Ligue para
1-800-251-7722 (TTY: 711).

UWAGA: Jezeli mdéwisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer
1-800-251-7722 (TTY: 711).

AR MREERERTX, BALUKEERFESEMRE. FXEL1-800-251-7722
(TTY: 711) ,

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Chiamare il numero 1-800-251-7722 (TTY: 711).

ATTENTION: Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-800-251-7722 (ATS: 711).

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis ed pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-800-251-7722
(TTY: 711).

BHVUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM S3blKe, TO BaM AOCTYyMNHbl 6ecnnaTHble yCAyrn nepesoja. 3BOHUTE
1-800-251-7722 (Tenetann: 711).

CHU Y: N&u ban ndi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd trg ngdn ngit mién phi danh cho ban. Goi s6
1-800-251-7722 (TTY: 711).

axall Ciila 28 5) 800-251-7722-1 &by sl ol el i 555 4y sall) sae Losall hlana (3 Aalll 831 Caaati cuS 13 1ida sale

(711 s
Zol: BROIZ ABSIAIS A2, o0l NE AMHIAS 222 012514 & USLICH
1-800-251-7722 (TTY: 711)8H 2= Hatof =& AIL.

KUJDES: Nése flitni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té asistencés gjuhésore, pa pagesé. Telefononi
né 1-800-251-7722 (TTY: 711).

erel &: I 3 Y e § A 3ak fIT A H HIST FrIr HaTU 3T |
1-800-251-7722 (TTY: 711) W &id Y|

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang
walang bayad. Tumawag sa 1-800-251-7722 (TTY: 711).

MPOZOXH: Av piIAaTte eAAnvikd, otn di1a6eony oag BpiokovTal unnpecieq YAWOOIKNG UMNOOTAPIENG, Ol OMoieg
napexovral dwpeav. Kaiéore 1-800-251-7722 (TTY: 711).

wws: 1ISaSMyASUNW MaNisl, NSSWINSMaN INWBSAS WU SHGESINUUTHAY 51 S8
1-800-251-7722 (TTY: 711)d

YAoil: Bl AR oAl GllAcll 8, Al [(:Yes Gl Asl At dAHIRL MR GUAsd 8. Slot 5A
1-800-251-7722 (TTY: 711).
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