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Crear futuros mas saludables

Su salud es sumayor fortaleza. Ayudarle a mantenerla es nuestra mision. Por eso en ConnectiCare
vamos mas alla de la cobertura para conectarle con médicos ubicados convenientemente y
recursos de salud y bienestar que pueden ayudarle a mantenerse saludable.

Esta guia contiene informacidn sobre los planes de salud para individuos y familias de
ConnectiCare Choice SOLO 2025.

Obtenga los beneficios vy los servicios
que necesita

Los planes de ConnectiCare Choice SOLO incluyen muchos beneficios que le ayudan a usted y
a su familia a mantenerse saludables, lo que incluye atencion preventiva y atencién cuando se
enferman o lesionan.

* Atencidn preventiva a un costo compartido de $0 para servicios como chequeos anuales,
examenes de deteccion, vacunas contra la gripe y otras vacunas.*

* Cobertura de medicamentos con receta, incluidos medicamentos a un costo compartido de $0,
como anticonceptivos y medicamentos para prevenir enfermedades cardiovasculares.

* Cuidado de la salud mental para trastorno por consumo de sustancias, ansiedad, depresiony
otras afecciones de salud del comportamiento.

* Atencién de un especialista, andlisis de diagndstico y tratamiento en hospital.

» Cobertura dental y de lavista pediatrica para miembros hasta 26 afios.

* Atencidén de urgencia y de emergencia donde sea que viaje.**

Teladoc® Primary360

$ La mayoria de los planes SOLO ofrecen telemedicina conveniente con un copago
de $0 y un deducible* de $0 para atencidn primaria virtual, salud mental y
atencion a pedido que no sea de emergencia las 24 horas del dia, los 7 dias de
lasemana, a través del teléfono, video o mensajeria mediante una aplicacion en
su teléfono.*** Ademas, los servicios de dermatologia estan disponibles con un

costo compartido para especialistas. Consulte al mismo proveedor de atencion
primaria (PCP) sin limite en las visitas.

*Atencién preventiva significa que no deberd pagar un copago ni abonar dinero como parte de su deducible o coseguro por los servicios. A veces,
unavisita de atencién preventiva conduce a otro tipo de pruebas o de atencién médica, incluso en la misma cita. Consulte a su médico o con el personal
médico durante su visita para saber si hay servicios por los que se le podria facturar.

**Sujeto a limitaciones.

***Latelemedicina no es apropiada para todos los servicios cubiertos, y se aplican restricciones. No todos los servicios estan disponibles las 24 horas
deldia, los7 dias de lasemana. Para laatencién primaria, los miembros deben tener 18 afios 0 mas; para los servicios de salud mental de Teladoc,
los miembros deben tener 13afios 0 més.Los planes compatibles con HSA estéan sujetos al deducible.

800-723-2986



La diferencia de ConnectiCare

@ Programa de descuentos BenefitHub

@ Ahorre en ropa, electronicos, certificados de regalo, automdviles, vacaciones y mas.

Tarjeta de regalo por evaluacion de salud

Obtenga una tarjeta de regalo de 520 por responder preguntas de evaluacion de salud.

Descuentos de bienestar en el mercado de HUSK

* Membresias para centros de acondicionamiento fisico y gimnasios.
* Acondicionamiento fisico a pedido.
* Productos de bienestar.

0(8
f : : E Programa de descuento para la vision

obtenga 25 % a 30 % de descuento en marcos, lentes y lentes de contacto con receta
cuando use una optica participante.
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Cobertura dental preventiva opcional

Ofrecemos cobertura dental opcional para adultos para servicios preventivos (limpiezas y chequeos) y
algunos servicios integrales, como empastes. No se incluye el tratamiento de ortodoncia. Los planes cubren
servicios tanto dentro como fuera de lared, aunque es posible que usted pague menos si acude a dentistas
dentro de lared.

Puede adquirir cobertura dental preventiva con su plan médico SOLO o buscar nuestros planes dentales en
Access Health CT con o sin lacompra de un plan médico en elintercambio.

Use “Find a Doctor” (Busque un médico) en connecticare.com para encontrar dentistas participantes en
lared dental de ConnectiCare.

Beneficio de farmacia Member Choice

Los miembros que toman medicamentos de mantenimiento (farmacos que toma todos los dias, mes tras
mes) obtienen suministros cémodos de 90 dias, con la opcidn de surtir estas recetas en CVS o Walgreens,
o0 a través del servicio de pedidos por correo de Express Scripts (ESI).

Se pueden surtir otras recetas en cualquier farmacia de lared.* Tiene la opcidén de cambiar su cadena de
farmacias una vez por aifio del plan.

*Tenga en cuenta que si elige surtir sus medicamentos de mantenimiento en CVS, Walgreens pasard a ser unafarmacia fuera de lared para usted. Si selecciona
Walgreens, CVS pasard a ser unafarmacia fuera de lared. Pedidos por correo de ESI para medicamentos de mantenimiento seguird siendo unaopcién en
cualquier momento, incluso después de que elija una red de farmacias minoristas. Los copagos para suministros de 90 dias seran los mismos ya sea que los
obtenga a través del servicio de entrega a domicilio o en la farmacia participante.

Los planes SOLO de ConnectiCare
tienen emision garantizada.

Emision garantizada significa que su pdliza de seguro de salud SOLO se emitira sin tomar en cuenta su
estado de salud. No hay suscripcion y no hay preguntas médicas en la solicitud.

Elegibilidad

Podra solicitar el plan SOLO de ConnectiCare si cumple con los siguientes criterios:

* Es residente legal de Connecticut. * Es soltero/a o casado/a, o uno de los siguientes:
* Es menor de 65 afios. — Conyuge dependiente.
* No califica para inscribirse en Medicare. — Unién civil o pareja doméstica.**

— Hijo/a dependiente hasta la edad de 26 afios que
no esta cubierto por un plan de salud grupal.

**Las parejas domésticas deben cumplir con los requisitos de elegibilidad y presentar el formulario de Verificacién de pareja doméstica u otra
certificacion satisfactoria segtin lo determinemos. PRECAUCION: Las parejas domésticas no estan reconocidas por el IRS como dependientes
legales para lafinanciacién de una HSA. Debe consultar con su agente y con su asesor fiscal antes de establecer una HSA.

Renovacion garantizada

Tiene derecho a renovar su plan cada afio. Su decision de renovar su péliza no tiene ninglin impacto en

las reclamaciones por los servicios que recibié antes de la fecha de finalizacidn de su plan actual.

800-723-2986
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Eligiendo su plan

Desea sacarle el maximo provecho al dinero que invierte en su atenciéon médica. Por lo tanto,
tédmese un tiempo para revisar sus opciones de plan y elija aquel que se ajuste a sus necesidades y
presupuesto.

Los planes ConnectiCare Choice SOLO le permiten administrar su salud a su manera. Puede usar
cualquiera de los médicos, los hospitales, los laboratorios y lasinstalaciones de nuestra amplia red
que abarca Connecticut, 28 condados de Nueva York y partes de Massachusetts y Rhode Island.

Niveles de metal
A continuacion se muestran el rango de primas y costos de bolsillo para todos los tipos de planes.

Nivel de metal Primas Gastos de bolsillo El plan paga*
Moderados Moderados 70 %
Los mas bajos Los mas altos 60 %
Redes

Utilizar médicos de lared de su plan puede ayudarle a ahorrar dinero. Visite connecticare.com y use
“Find a doctor” (Busque un médico) para consultar los médicos y los centros de lared de su plan.

Qué sucede despueés de Inscribirse

Después de inscribirse en un plan individual o familiar, recibira una factura si su plan tiene una prima
mensual. Para que comience su cobertura, debe pagar la factura antes de la fecha de vencimiento
que figura en lafactura. Tenga en cuenta que si no paga su prima a tiempo, no sera considerado
miembro del plan y los servicios que reciba no estaran cubiertos.

Poco después de inscribirse, recibira su tarjeta de identificacién de miembro. Les recomendamos a
todos los miembros que creen una cuenta en nuestro portal para miembros, my.connecticare.com,
y que seleccionen un proveedor de atencién primaria (PCP).

*Elimporte promedio que el plan paga por los servicios cubiertos.
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Informacidn basica de los planes
de salud

Tres cartas que pueden explicar mucho sobre su plan de salud.

HMO: si elije un plan con “organizacién para el mantenimiento de la salud” (“HMO”) en su nombre, debera visitar
médicos de lared para que esos servicios estén cubiertos.

POS: elegir un plan con “punto de servicio” (“POS”) en su nombre significa que usted podra visitar médicos
fuera de lared, pero pagara mas.

HSA: significa “cuenta de ahorros de salud” (“health savings account”). Los planes HSA le permiten ahorrar al
usar dinero antes de impuestos para gastos de cuidado de salud que califiquen. Es posible que los planes HSA
tengan deducibles mas altos que otros planes.

Guia de términos importantes SEMTEEE [PEES @ el zes

Usted paga una prima cada mes por su seguro médico. Visite chooseconnecticare.com para
Es posible que también deba pagar otros costos. comparar las caracteristicas, las primas
Lastablas de planes en las siguientes paginas usan los y los costos de bolsillo de los planes.
términos que se definen a continuacion. Luego, inscribase en linea.

Deducible: cantidad especifica que paga cada afio antes de
que ConnectiCare comience a pagar los gastos cubiertos.

Costos de bolsillo maximos: lo maximo que tendria que pagar (ademas de la prima) por los servicios
cubiertosdurante elafo del plan.

Dentro de lared: se refiere a médicos, hospitales, farmacias, instalaciones y otros profesionales de atencion
médica que han negociado con ConnectiCare sus tarifas para servicios.

Copago: unimporte fijo que usted paga por unservicio cubierto por su plan.

Beneficios médicos o servicios cubiertos: los beneficios o servicios de los que su plan de ConnectiCare paga
la totalidad o parte de los costos.

Fuera de lared: médicos, hospitales, farmacias, instalaciones y otros profesionales de atencion médica que
no tienen contratos con ConnectiCare. A menudo pagara mas o no tendra ninguna cobertura si visita médicos,
hospitales, farmacias, centros u otros profesionales de atencion médica fuera de lared.

No se aplica el deducible: significa que su deducible no se aplica al servicio, y usted tiene un copago
0 coseguro.

Coseguro: describe como usted y ConnectiCare compartiran los costos de servicios y de medicamentos
con receta cubiertos.

Beneficio de medicamento con receta: describe cuanto pagara por los medicamentos con receta que se
encuentran en lalista de medicamentos de su plan.

Proveedor de atencion primaria (PCP): un profesional de atencién médica que conoce su salud y su historial
médico para ayudarle a mantenerse saludable. Usted visita a un PCP para ayudar a controlar afecciones
crénicas y recibir atencion preventiva, como chequeos anuales, exdmenes de deteccién y vacunas.

Niveles: una manera de clasificar los medicamentos con receta cubiertos por su plan. Por lo general,
los medicamentos en niveles con nimeros mas bajos le cuestan menos que los medicamentos en niveles con
numeros mas altos.

800-723-2986 | 5
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Planes Choice SOLO

Nombre del plan/Nivel de metal

Connecticut, partes de Massachussets, Rhode

Connecticut, partes de Massachussets, Rhode
Island y Nueva York a través de la
red Prime de EmblemHealth

ACCESO A LARED Island y Nueva York a través de la

red Prime de EmblemHealth

PLAN/DEDUCIBLE MEDICO

Deducible (individual/familiar)

$4,000/$8,000* $5,500/$11,000*

Limite de gasto maximo de bolsillo (individual/familiar) $8,400/$16,800
BENEFICIOS MEDICOS DENTRO DE LA RED

Atencion preventiva/Examenes de deteccion/
Inmunizaciones

$8,000/$16,000

$0 $0

Servicios de proveedor de atencién primaria (PCP) Copago de $50 (no se aplica el deducible) Copago de $40 (no se aplica el deducible)
Atencidn primaria, salud mental y servicios
médicos generales: $0 (no se aplica el deducible)

Dermatdlogo: 50 % de coseguro luego del deducible

Atencion primaria, salud mental y servicios
médicos generales: $0 (no se aplica el deducible)
Dermatdlogo: $70 de copago luego deldeducible

Visitas de telemedicina a través de Teladoc**

Servicios de especialistas Coseguro del 50 % luego del deducible Copago de $70 luego del deducible

Visitas al consultorio para servicios de salud mental

y uso de sustancias Copago de $50 (no se aplica el deducible)

Copago de $40 (no se aplica el deducible)

Atencion de lavista Coseguro del 50 % luego del deducible Copago de $50 (no se aplica el deducible)

Centro de atencién de urgencia/Consultas médicas sin

. ; Coseguro del 50 % luego del deducible
cita previa

Copago de $100 (no se aplica el deducible)

Cobertura de emergencia en todo el mundo*** Coseguro del 50 % luego del deducible Coseguro del 30 % luego del deducible

Hospital: tratamiento para pacientes hospitalizados Coseguro del 50 % luego del deducible Coseguro del30 % luego del deducible

Hospital: tratamiento para pacientes ambulatorios Coseguro del 50 % luego del deducible Coseguro del30 % luego del deducible

Cirugia ambulatoria en centros independientes Coseguro del 50 % luego del deducible Copago de $500 luego del deducible

Centro independiente: $10 de copago luego del
deducible
Hospital: 30 % de coseguro luego del deducible

Servicios de laboratorio Coseguro del 50 % luego del deducible

Centro independiente: $35 de copago luego del
deducible
Centro hospitalario: 30 % de coseguro luego
deldeducible

Centro independiente: $75 de copago hasta

Radiografias Coseguro del 50 % luego del deducible

Imagenes de diagndstico avanzadas : $375 luego del deducible
(exploraciones por CTy MRI) Gl 6l FRIh L e el bl Centro hospitalario: 30 % de coseguro luego
deldeducible

BENEFICIOS MEDICOS FUERA DE LA RED

Deducible (individual/familiar) $15,000/$30,000 $15,000/$30,000

Coseguro 50% 50 %

Limite de gasto maximo de bolsillo (individual/familiar)

$30,000/$60,000

$30,000/$60,000

BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS CON RECETA

Deducible para medicamentos con receta
(individual/familiar)

Nivel1: medicamentos genéricos preferidos

El plan tiene un deducible integrado
con médico (ver arriba)*

Copago de $10 (no se aplica el deducible)
50 % de coseguro; maximo de

El plan tiene un deducible integrado con médico
(ver arriba)*

Copago de $10 (no se aplica el deducible)
50 % de coseguro; maximo de

Nivel2: medicamentos genéricos no preferidos $250 por receta luego del deducible $250 por receta luego del deducible
Nivel3: medicamentos de marca preferidos Copago de $50 (no se aplica el deducible) Copago de $60 (no se aplica el deducible)
Nivel4: medicamentos de marca no preferidos 50 % de coseguro; maximo de 50 % de coseguro; maximo de

: P $500 por receta luego del deducible $500 por receta luego del deducible
Nivel5: medicamentos de especialidad preferidos 50 % de coseguro; maximo de 50 % de coseguro; maximo de

’ P P $500 por receta luego del deducible $500 por receta luego del deducible
Nivel 6: medicamentos de especialidad no preferidos S0V S WosELIEE TRk e el S0l o ot

$750 por receta luego del deducible

$750 por receta luego del deducible

*Deducible integrado para gastos médicos y de medicamentos con receta.

**La telemedicina no es apropiada para todos los servicios cubiertos, y se aplican restricciones. Para la atencién primaria, los miembros deben tener 18 afios 0 mas;
para los servicios de salud mental de Teladoc, los miembros deben tener 13 afios o mas.

***Sujeto a limitaciones.
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Connecticut, partes de Massachussets, Rhode

Island y Nueva York a través de la
red Prime de EmblemHealth

Connecticut, partes de Massachussets, Rhode
Island y Nueva York a través de la
red Prime de EmblemHealth

Connecticut, partes de Massachussets, Rhode

Island y Nueva York a través de la
red Prime de EmblemHealth

$6,000/$12,000*
$9,200/$18,400

$7,700/$15,400*

$9,000/$18,000

$3,500/$7,000*

$7,200/$14,400

$0

Copago de $40 (no se aplica el deducible)

Atencion primaria, salud mental y servicios
médicos generales: $0 (no se aplica el deducible)
Dermatdlogo: $70 de copago (no se aplica
eldeducible)

Copago de $70 (no se aplica el deducible)

Copago de $40 (no se aplica el deducible)
Copago de $50 (no se aplica el deducible)
Copago de $100 (no se aplica el deducible)

Coseguro del 30 % luego del deducible
Coseguro del30 % luego del deducible

Coseguro del30 % luego del deducible

Copago de $500 luego del deducible
Centro independiente: $10 de copago luego del
deducible
Hospital: 30 % de coseguro luego del deducible
Centro independiente: $35 de copago (no se aplica
eldeducible)

Centro hospitalario: 30 % de coseguro luego
deldeducible

Centro independiente: $75 de copago hasta
$375 luego del deducible
Centro hospitalario: 30 % de coseguro luego
deldeducible

$15,000/$30,000
50%
$30,000/$60,000

$0

Copago de $40 (no se aplica el deducible)

Atencidon primaria, salud mental y servicios
médicos generales: $0 (no se aplica el deducible)
Dermatdlogo: $60 de copago (no se aplica
eldeducible)

Copago de $60 (NO SE APLICA EL DEDUCIBLE)

Copago de $40 (no se aplica el deducible)
Copago de $25 (no se aplica el deducible)
Copago de $100 (no se aplica el deducible)
Coseguro del 50 % luego del deducible
Coseguro del 50 % luego del deducible

Coseguro del 50 % luego del deducible
Copago de $500 (no se aplica el deducible)

Copago de $25 (no se aplica el deducible)

Centro independiente: $60 de copago (no se aplica
eldeducible)
Centro hospitalario: 50 % de coseguro luego del
deducible

Centro independiente: 50 % de coseguro
(no se aplica eldeducible)
Centro hospitalario: 50 % de coseguro luego
deldeducible

No corresponde
No corresponde

No corresponde

$0

Coseguro del 30 % luego del deducible

Atencion primaria, salud mental y servicios médicos

generales: 0 % de coseguro luego del deducible

Dermatologo: 30 % de coseguro luego del deducible

Coseguro del30 % luego deldeducible
Coseguro del30 % luego del deducible
Coseguro del 25% (no se aplica el deducible)
Coseguro del 30 % luego del deducible

Coseguro del 30 % luego del deducible
Coseguro del 30 % luego del deducible

Coseguro del 30 % luego del deducible
Coseguro del 30 % luego del deducible

Coseguro del30 % luego del deducible

Coseguro del30 % luego del deducible

Coseguro del 30 % luego del deducible

$15,000/$30,000
50%
$30,000/$60,000

El plan tiene undeducible integrado
con médico (ver arriba)*

Copago de

50 % de coseguro; maximo de
$250 por receta luego del deducible

Copago de $60 (no se aplica el deducible)

50 % de coseguro; maximo de
$500 por receta luego del deducible
50 % de coseguro; maximo de
$500 por receta luego del deducible

50 % de coseguro; maximo de
$750 por receta luego del deducible

El plan tiene undeducible integrado
con médico (ver arriba)*

Copago de $15 (no se aplica el deducible)

50 % de coseguro; maximo de
$250 por receta luego del deducible

Copago de $50 (no se aplica el deducible)

50 % de coseguro; maximo de
$500 por receta luego del deducible
50 % de coseguro; maximo de
$500 por receta luego del deducible

50 % de coseguro; maximo de
$750 por receta luego del deducible

El plan tiene undeducible integrado
con médico (ver arriba)*

Copago de $10 luego del deducible

50 % de coseguro; maximo de
$250 por receta luego del deducible

Copago de $60 luego deldeducible

50 % de coseguro; maximo de
$500 por receta luego del deducible

50 % de coseguro; maximo de
$500 por receta luego del deducible

50 % de coseguro; maximo de
$750 por receta luego del deducible

800-723-2986 |
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Planes CHOICE Solo

Nombre del plan/Nivel de metal

ACCESO A LARED

Choice SOLO HMO HSA
$6,500 de deduc.
Bronze

Connecticut, partes de Massachussets,
Rhode Island y Nueva York a través
de lared Prime de EmblemHealth

Choice SOLO POS HSA Coseg.
$6,000 de deduc.
Bronze

Connecticut, partes de Massachussets,
Rhode Island y Nueva York a través
de lared Prime de EmblemHealth

PLAN/DEDUCIBLE MEDICO

Deducible (individual/familiar)

Limite de gasto maximo de bolsillo
(individual/familiar)

$6,500/$13,000*

$7,800/$15,600

$6,000/$12,000*

$7,500/$15,000

BENEFICIOS MEDICOS DENTRO DE LA RED

Atencion preventiva/Examenes de deteccion/
Inmunizaciones

Servicios de proveedor de atencién primaria (PCP)

Visita de telemedicina a través de Teladoc**

Servicios de especialistas

Visitas al consultorio para servicios de salud
mental y uso de sustancias

Atencidn de lavista

Centro de atencién de urgencia/Consultas médicas
sin cita previa

Cobertura de emergencia en todo el mundo***

Hospital: tratamiento para pacientes
hospitalizados

Hospital: tratamiento para pacientes ambulatorios

Cirugia ambulatoria en centros independientes

Servicios de laboratorio

Radiografias

Imagenes de diagndstico avanzadas
(exploraciones por CTy MRI)

BENEFICIOS MEDICOS FUERA DE LA RED
Deducible (individual/familiar)

Coseguro

Limite de gasto maximo de bolsillo
(individual/familiar)

BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS CON RECETA

$0

Copago de $40 luego del deducible

Atencion primaria, salud mental y servicios
médicos generales: 0 % de coseguro luego
deldeducible

Dermatélogo: $50 de copago luego del deducible

Copago de $50 luego del deducible

Copago de $40 luego del deducible
Copago de $50 (no se aplica el deducible)

Copago de $100 luego del deducible
Coseguro del30 % luego del deducible

Coseguro del30 % luego del deducible

Coseguro del30 % luego del deducible

Copago de $500 luego del deducible
Centro independiente: $10 de copago luego
del deducible
Hospital: 30 % de coseguro luego del deducible
Centro independiente: $35 de copago luego
del deducible
Hospital: 30 % de coseguro luego del deducible
Centro independiente: $75 de copago hasta
$375 luego del deducible
Hospital:

30 % de coseguro luego del deducible

No corresponde

No corresponde

No corresponde

$0

Coseguro del 25 % luego del deducible

Atencion primaria, salud mental y servicios
médicos generales: 0 % de coseguro luego
deldeducible
Dermatélogo: 25 % de coseguro luego del deducible

Coseguro del 25 % luego del deducible

Coseguro del 25 % luego del deducible
Coseguro del 25 % (no se aplica el deducible)

Coseguro del 25 % luego del deducible
Coseguro del 25 % luego del deducible

Coseguro del 25 % luego del deducible

Coseguro del 25 % luego del deducible
Coseguro del 25 % luego del deducible

Coseguro del 25 % luego del deducible

Coseguro del25 % luego del deducible

Coseguro del 25 % luego del deducible

$15,000/$30,000
50 %

$30,000/$60,000

Deducible para medicamentos con receta
(individual/familiar)

Nivel1: medicamentos genéricos preferidos
Nivel2: medicamentos genéricos no preferidos
Nivel3: medicamentos de marca preferidos

Nivel 4: medicamentos de marca no preferidos

Nivel 5: medicamentos de especialidad preferidos

Nivel 6: medicamentos de especialidad no
preferidos

El plan tiene un deducible integrado
con médico (ver arriba)*

Copago de $10 luego del deducible

50 % de coseguro; maximo de
$250 por receta luego del deducible

Copago de $60 luego del deducible

50 % de coseguro; maximo de
$500 por receta luego del deducible

50 % de coseguro; maximo de
$500 por receta luego del deducible

50 % de coseguro; maximo de
$750 por receta luego del deducible

*Deducible integrado para gastos médicos y de medicamentos con receta.
**La telemedicina no es apropiada para todos los servicios cubiertos, y se aplican restricciones. Para la atencién primaria, los miembros deben tener 18 afios 0 mas;
para los servicios de salud mental de Teladoc, los miembros deben tener 13 afios 0 mas.

***Sujeto a limitaciones.
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El plan tiene un deducible integrado
con médico (ver arriba)*

Copago de $10 luego del deducible

50 % de coseguro; maximo de
$250 por receta luego del deducible

Copago de $60 luego del deducible

50 % de coseguro; maximo de
$500 por receta luego del deducible

50 % de coseguro; maximo de
$500 por receta luego del deducible

50 % de coseguro; maximo de
$750 por receta luego del deducible
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[ )
ConnectiCare

Llamenos al 800-723-2986 (TTY: 711)

de lunes a viernes, de 8a.m. a5p.m.

Horario extendido del 1de noviembre al 15 de diciembre:
lunes a viernes, de 8a.m. a7 p.m.

v Visite chooseconnecticare.com
T para comprar un plan individual de ConnectiCare e inscribirse en él.
Compare los beneficios, los costos de bolsillo y las primas de los planes.
Luego, complete y presente una solicitud.

Reunase con nosotros en un centro de ConnectiCare.
H Visite visitconnecticare.com o llame al
[ 877-523-6837 (TTY: 711) para conocer nuestras ubicaciones
y para programar unacita.

Para obtener mas informacidn, escanee este cédigo QR
con su teléfono inteligente.

ConnectiCare cumple con las leyes federales de derechos civiles vigentes y no ejerce ninguna discriminacién en funcion de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo. ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, gratis. Ligue para
800-251-7722 (TTY: 711).

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

Teladoc y las marcas relacionadas son marcas comerciales de Teladoc Health, Inc. y son utilizadas por ConnectiCare con su autorizacion.
ConnectiCare es el nombre comercial utilizado para los productos y servicios proporcionados por uno o mas grupos de empresas subsidiarias
de ConnectiCare. En Connecticut, la cobertura de salud individual y familiar estd suscrita por ConnectiCare, Inc. (CCI), un centro de atencion
médica con licencia, o ConnectiCare Benefits, Inc. (CBI) o ConnectiCare Insurance Company, Inc. (CICI), aseguradoras con licencia. La cobertura
dental individual, familiar y grupal esta suscrita por CICI. La cobertura de salud grupal estad asegurada por CCl, o asegurada o administrada

por CICI. En Massachusetts, el seguro de salud grupal estd suscrito por ConnectiCare of Massachusetts, Inc. (CMI), una HMO con licencia. Todos
los contratos de seguro, poélizas y planes de beneficios grupales contienen exclusiones y limitaciones. No toda la cobertura esta disponible en
todos los mercados. Para conocer los costos y detalles de la cobertura, llame o escriba a su agente de seguros o a laempresa.

©2024 ConnectiCare, Inc. & Affiliates.
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